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V- H L :  tf
Dr.  Baló J ó z s e f  
(1895- 1979)
Mély m egrendüléssel, tisz te le tte l és kegyelette l bú ­
csúzunk Baló József dr. akadém ikustó l, K ossu th- 
d íjas nyugalm azott egyetem i tanártó l, a Szocialista 
M unkáért Em lékérem , a M unka É rdem rend  a ran y  
fokozata tulajdonosától, a m agyar pathológia isko­
laterem tő  nagy alak já tó l, orvosgenerációk tan ító -  
m esterétől, a nem zetközi h írű  tudóstól, a  m eleg­
szívű, puritán, m indig  szerény em bertől.
Baló Józsefet, az E rdélyből szárm azó család 
sa rjá t, a m agyar orvosképzés és orvostudom ány 
jav á ra  hosszú alkotó é lette l, p á ra tlan  m u n k ab írá s­
sal, életen át ta r tó  lan k ad a tlan  szorgalom m al és 
k itartássa l a jándékozta  m eg a sors. Több m in t 50 
éves egyetemi ta n á r i m ú lt áll m ögötte.
Élete, szakm ai p á ly afu tása , a csapásokkal te r ­
hes m agyar tö rténelem  ta lá n  legnehezebb korsza­
k á ra  esik. B udapesten  m egkezdett tan u lm án y a it 
az I. világháború szak ítja  k e tté . M ár 1917-től, te h á t 
végzése előtt is, a B udapesti Egyetem  I. K órbonc­
tan i Intézetében, B uday K álm án  professzor veze­
tése  m ellett és az Is tv án  K órház  p rosectu rá ján  dol­
gozott. Orvosi ta n u lm á n y a it 1919-ben fejezi be. 
Végzése után még nagyobb energiával veti m agát 
tanulm ányaiba. S o rra  je len n ék  meg közlem ényei 
a periarteritis  nodosa, a vészes vérszegénységben 
észlelhető idegrendszeri elváltozásokról, az ence­
phalitis  epidemica kapcsán  a szervezet egészében 
észlelhető elváltozásokról és herpes encephalitis- 
ről. Az idegrendszerre vonatkozó tanu lm ányai m el­
le tt m ór fiatal k o rában  m egm utatkozik  érdék lő - 
désének másik irán y a : a daganatok  pathológiája  
és a kísérletes d ag an a tk u ta tás  irán ti érdeklődése.
M ár igen fiatalon, 27 éves korában, teh e tsé ­
gével és szorgalmával k ié rd em elt hosszabb kü lfö ld i 
tanu lm ányú tra  ny ílo tt lehetősége. R ockefeller-ösz- 
tö n d íjja l 2 éven át, 1922—24-ig, B altim ore-ban, a 
nag y h írű  Johns H opkins Egyetem en, va lam in t 
B ostonban, a hygiéniai in téze tb en  dolgozott, ahol 
fő leg  bakteriológiai, im m unológiai, parazitológiai 
tanu lm ányokat fo ly ta to tt, a filtrá lh a tó  v írusokkal 
foglalkozott.
Az István K órházban boncolt eset kapcsán , 
fia ta lo n  észlelte és ír ta  le  az agy  ko rábban  nem  
ism ert betegségét, a  leukoencephalitis  concentri- 
k á t, az agy concentrikus sclerosisát, m elyet azóta
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Baló-féle betegség néven ta r t  számon a szakiro­
dalom . E redm ényes tudom ányos tevékenysége el­
ism eréséként 1926-ban a Pázm ány P é te r  Tudo­
m ányegyetem  orvosi k a rán  m ag án tan árrá  habili­
tá lták . Még ez évben az István  K órházban fő,orvos 
lesz, m ígnem  1928-ban, 34 éves korában, a szegedi 
F erenc József Tudom ányegyetem  K órbonctani Tan­
székére nyer kinevezést, m elynek igazgatását 1945 
őszéig lá tta  el, m ikor is a Budapesti Egyetem  Tör­
vényszéki O rvostani, v a lam in t K órbonctani és K í­
sérle ti R ákku ta tó  In téze tének  vezetésére hívták 
meg. A Törvényszéki In téze te t csak egy évig, a 
K órbonctan i In tézetet v iszont több m in t 20 éven 
át, 1967-ben bekövetkezett nyugd íjaz ta tásá ig  ve­
zette.
A szegedi években az idegrendszerre vonat­
kozó stúd ium ok  fo ly ta tása  m ellett a hasnyálm irigy 
kóros állapo ta inak  szervezetre  gyakorolt hatásának  
tanulm ányozásával foglalkozott, m ajd a zsíranyag- 
csere zavara inak  tanu lm ányozásában  m élyedt el. 
E periódusból szárm azó közlem ényei v ilágosan tü k ­
rözik szem léletét, m elynek  alapvető vonása, hogy 
bárm ely  szerv kóros e lváltozását is te tte  tan u l­
m ány tárgyává, m indig k e re s te  más szervékre, a 
szervezet egészére gyakoro lt hatásának  je le it. Tette
ezt akkor, am ikor a m agyar o rvostudom ányt azon 
időben döntően befolyásoló n em et orvostudom ány­
ban  még nagyrész t organ patlhológiai szem lélet 
u ra lkodo tt.
Virológiái tan u lm án y a it ú jabb , hosszabb am e­
rik a i tan u lm án y ú tja  u tán , 1931-ben „A lá th a ta tla n  
kórokozók, filtrá lh a tó  v írusók” c. könyvben fog­
la lta  össze, am ikor ilyen jellegű összefoglaló m ű 
m ég ritkaságszám ba m ent a v ilágirodalom ban is 
o lyannyira , hogy a könyve n ém et nyelven két k i­
adásb an  is m egjelent.
Szegeden te ljes  szélességében kibontakozott 
sokoldalú  tudom ányos tevékenysége, az e lm ondot­
tak  m ellett e lm élyü lt tanu lm ányokat fo ly ta to tt k ü ­
lönböző praeblastom atosisdkra, a leukoplak iára , a 
pancreas-vezeték  basa l-sejtes m etap lasiája  és a 
vastagbél-polyposisra vonatkozóan. U tóbbira vo­
natkozóan  k ite rjed t összehasonlító vizsgálatdkat 
végze tt em beréken, sertéseken, szarvasm arhákon, 
ta lán  m indvégig legkedvesebbnek  m egm aradt ta ­
n ítványával, K orpássy  Bélával. T apaszta lata ikat 
1936-ban m egjelent ném et nyelvű m onográfiában 
fog la lták  össze.
M ég a szegedi évék  alatt, 1940-ben, ugyancsak 
n ém et nyelvű „Die E rk rankungen  der w eissen 
S ubstanz  des G eh irns und des R ückenm arkes” c. 
m onográfiában fog la lta  össze az idegrendszer de- 
m yelin isatió jával já ró  kóros fo lyam ata ira  v o n a t­
kozó tapasz ta la ta it is.
Élesszemű, az ú j jelenségeket, p roblém ákat 
ko rán  felism erő és m egragadó pathológus volt. 
T udom ányos érdeklődésébe tartozó problém ák m ű ­
velése m ellett m indig  ju to tt energ iájából a napi 
g y ak o rla t által fe lv e te tt p roblém ák tanu lm ányo­
zására, így szegedi évei a la tt foglalkozott a pap- 
r ik ah asítd k  foglalkozási á rta lo m k én t k ialakuló  
tüdőbetegségével.
Az elm ondottakból lá th a tju k , hogy szegedi in ­
tézetében  intenzív és szerteágazó tudom ányos 
m unkásság  folyt, a vezetése a la tt álló in tézet m él­
tán  fo g la lt helyet az ab b an  az időben nagyhírű  
szegedi tanszékek so rában , m elyek élén akkoriban 
a hazai orvostudom ány kiem elkedő egyéniségei á ll­
tak m in t Szent-G yörgyi A lbert, Issekutz  Béla, Mis- 
kolczy Dezső, Jancsó Miklós, R usznyák  István, 
hogy csak a legnevesebbeket em lítsem .
B ár Baló professzor m indig inkább  a csendes 
búvárkodást, az e lm élyü lt m unkát kedvelő em ber 
volt, ré sz t vett a Szegedi Egyetem  közéletében is. 
K étszer is, 1932/33-ban, és 194l/42-ben a k ar dé­
kánja, 1939/40-ben ped ig  az egyetem  rek to ra  volt. 
Szilárd jellem e, pu ritán ság a , hum ánum a, igazság- 
szeretete révén a h áb o rú s években a gyorsan 
változó idők sodrában is m indenkor m indenkivel
szemben m egőrizte em berségét, segítségére volt az 
üldözötteknék, és k iá llt é rtük .
M unkássága a lap ján  1940-ben az MTA leve­
lező, m ajd  1946-ban pedig rendes tag jává  válasz­
to tták . 1948-ban azonban az ú jjászerveze tt M agyar 
Tudom ányos A kadém ia tag ja i sorából k ihagyták , 
mely bizony, m in t az u tóbb i évek beszélgetései 
során elm ondta, nagyon b án to tta  — és hozzátehet­
jük, joggal —, m ert m éltán y ta lan n ak  ta rto tta  azt.
Ez sem szegte ked v é t azonban  az egyébként 
érzékeny tudósnak . F á rad h a ta tlan u l dolgozott a 
reábízott súlyos háborús k á ro k a t szenvedett, b u d a ­
pesti in téze t rendbetételén . Sugárzó tudom ánysze- 
re te te  vonzotta  a fia ta loka t, az öreg in tézet h am a­
rosan benépesü lt pályakezdő fia ta lokkal, ak ik  k ö ­
rül tekintő, gondos irán y ítás  m ellett- ism erked tek  
a m ethodikákkal, a ku ta tó m u n k a  buk ta tó iv a l és 
örömeivel, a nagy tiszteletben  álló ta n á r  és fe le­
sége, B anga professzorasszony p é ld á já t követve, az 
esti ó rákban  is benépesítve a labo ra tó rium okat.
Sok energ iá t fo rd íto tt az ok ta tás  ú jjászerve­
zésére, m eg írta  több k iad ást m egért kórbonctani 
tankönyvét, m elynek első k ö te te  m ár 1948-ban 
m egjelent, de m ásodik k ö te te  csak 1952-ben k e rü lt 
kiadásra. 1961—62-ben alaposan átdolgozott fo r­
m ában je le n t meg. T ankönyvén  orvosgenerációk 
nőttek  fel, s a szakorvosjelöltek felkészülését is 
szolgálta. K önyve nem  vo lt könnyen  em észthető, 
de rendk ívü l korszerű ism eretek  tá rh áza  volt, és 
egyben tü k rö z te  a szak tudom ány fejlődésének sod­
ró áram át, s nem  m egm erev íte tt ism ere teke t k ö ­
zölt. Á braanyaga pedig a  h áb o rú  dú lta  E urópában  
egyedülállóan gazdag és d id ak tikus volt.
Az érbetegségekre, az arteriosc lerosisra  v o n a t­
kozóan Szegeden m egkezdett tan u lm án y a i a buda­
pesti in tézetben  bontakoztak  k i igazán. Az a r té ­
riák  elasztikus rostja inak  p u sz tu lásá t előidéző okok 
u tán  k u ta tv a  — a vezetése a la tt álló in tézet bio­
kém iai lab o ra tó riu m át vezető feleségével, B anga 
professzorasszonnyal ideális szakm ai együ ttm űkö­
désben dolgozva — felfedezték a pancreas e lastase 
enzimét, m e ly é rt 1955-ben K ossu th -d íjja l tü n te tté k  
ki őket. Az idegrendszer és e rek  patho lóg iája  m el­
le tt Baló professzor érdeklődésének és m unkássá­
gának h a rm ad ik  fő irányát a daganatpatho lóg ia  
képezte. H azánkban  a k ísé rle tes  d ag an a tk u ta tás  
egyik m egalap ító ja  és k iem elkedő m űvelője volt. 
Elsőként m u ta to tt rá M agyarországon a vírusok 
szerepére a daganatok  keletkezésében. N em zet­
közileg is je len tős m unkásságot fe jte tt  ki a tü d ő ­
rák  patho lóg iá jára  vonatkozóan. T üdőrák  és Tüdő- 
adenom a c. könyve ném et nyelven  k é t k iad ás t é r t 
meg. E lsőként ism erte  fel bizonyos vegyületek , így 
a hydrazin szárm azékok daganatkeltő  ha tásá t. A
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hazai daganatellenes gyógyszerkutatásban  is k i­
m agasló  szerepet v á lla lt. A vezetése a la tt álló in té ­
ze tb en  több, azóta az em beri daganatok kezelésé­
b en  is hasznosnak b izo n y u lt gyógyszer kísérletes 
k ip róbá lásá t végezték el.
Baló professzor széles körű tudom ányos m un­
k ásság á t 6 m onográfia, m integy 300 közlem ény, és 
tö b b  kiadást m egért tankönyve tükrözi.
Eredményes tudom ányos m unkássága széles 
k ö rű  hazai és nem zetközi elism erésben részesült. 
Szám os nemzetközi kongresszus és sym posium  fel­
k é r t  előadója volt. H osszú éveken á t a M agyar P a ­
thológus Társaság e lnöke, az Igazságügyi Orvosi 
T anács tagja. 1956-ban ú jra  az MTA levelező tag ­
ja , m ajd 1973-ban ren d es  tagjává, 1976-ban pedig 
a Szegedi Egyetem  honoris causa dok to rává  vá­
lasz to tták . 1968-ban a Sem m elweis Em lékérem m el 
tü n te tté k  ki .1975-ben elsőiként k ap ta  m eg az O n­
kológus Társaság ú jo n n a n  alap íto tt K rom pecher 
Ö dön em lékérm ét. H osszú volna felsorolni, m ilyen 
m ás hazai és m enny i nem zetközi tá rsaság n ak  volt 
a tagja, közülük csak  azt em lítsem  meg, hogy a 
Leopoldina N ém et T erm észettudom ányi A kadém ia 
tag jává , Szovjetunió Pathológus T ársasága  pedig 
tiszteleti tagjává v álasz to tta .
Baló professzor m indig  nagy sú ly t he lyezett a 
szovjet tudom ányos eredm ényék m egism erésére, 
nem  véletlen, hogy  1945-ben Szegeden ő le tt a 
M agyar—Szovjet B a rá ti Társaság elnöke, B uda­
pesten  pedig a M ag y a r—Szovjet B a rá ti T ársaság 
Egészségügyi S zakosztályának  elnöki funkció já t 
tö ltö tte  be, s nem  éppen  fiatalon, m eg tan u lt oro­
szul is.
Baló professzor nem  volt politizáló egyéniség, 
főleg nem volt a fe ltű n és t keltő nagy  szavak em ­
bere, mélységes hum ánum a és igazságszeretete 
azonban, m ikor k e lle tt, k iállásra kész te tte . A m u n ­
kás hétköznapokon pedig lá tványosságot kerülve, 
o tt, és úgy szo lgálta  szocialzimust építő  hazánk
ügyét, ahol és ahogyan leg jobban  tu d ta , s azzal, 
am ihez leg jobban  érte tt, igényes oktató m u n k á­
val, korszerű  tankönyvvel, elm élyült új m egism e­
résékhez vezető gondos, m egbízható k u ta tó  m un­
kával, a nem zetközi tudom ányos élettel való k a p ­
csolatok elm élyítésével, s azon belül, különösen a 
szovjet—m agyar tudom ányos kapcsolatok hosszú 
távon tö rténő  rendszeres ápolásával.
N yugalom ba vonulása u tán  tudom ányos ta ­
nácsadóként több m int egy évtizeden á t é lt közöt­
tünk . R észt ve tt in tézeti é le tü n k  hétköznapjaiban , 
ünnnepeiben . M ár puszta jelen léte  is m in tegy  ün ­
nepélyessé te tte  ü léseinket, s roppant nevelő erő­
k én t; vélem énye, tanácsai m indnyájunk  jav ára  
szolgáltak. Őszintén há lásak  vagyunk néki és a 
távozásával keletkezett ű r t  nem  tud juk  betölteni. 
Ném i vigaszként az szolgál, hogy m indvégig na­
gyon jól érezte m agát közö ttünk , s a több  m int 
10 év so rán  zavartalan , m ondhatnám  családi 'kap­
csolatban é lt a személyi összetételében fo ly ton  vál­
tozó intézettel. Egyetlen n ap já t sem keseríte ttü k  
meg, és ez m egelégedéssel tö lt el bennünket.
M egrendültén  búcsúzunk Baló professzortól, 
az igényes oktatótól, a kön y v tárak , laboratórium ok 
fá rad h a ta tlan , szorgos m unkásátó l, az új m egism e­
rések felé tö rő  és új m egism eréseket elérő  tudós­
tól, az iskolaterem tő tan á rtó l, a mély hum ánum ­
tól á th a to tt, m indig igazságra törekvő, egyszerű 
p u ritán  em bertől, aki egész életén á t m unkájának  
élt, abból m eríte tt e rő t élete alkonyán is, az éltette  
őt. E zért nem  is búcsúzhatnánk  m éltóbban  Baló 
professzortól, m int Illyés G yula soraival:
Az vagy, a  m unkád! S az sose veszendő, 
az soha meg nem  hal.
Az pedig, hogy p é ld á ja  m egterm ékenyítő  erő­
vé v á ljék  a jövendő orvos és m agyar pathológus 
nem zedékék szám ára, a m i feladatunk.
Lapis K ároly dr.





(igazgató: Soltész Lajos dr.)
A c ru ra l is  b y p ass  m ű té te k  
k éső i e red m én y e i
Sebestény Miklós dr., Soltész Lajos dr.,
Papp Sándor dr. és Gloviczki Péter dr.
Hosszú u ta t te tt  meg az érsebészet az első vénás 
áth idalás óta, m íg a vég tagok  peripheriás a r té ­
riá ira  ü lte te tt bypass ru tin  m ű té tté  vált. B ár Car­
rel (1) m ár 1906-ban h aszn á lt vénát az a rté riá s  
keringés hely reá llítására , m égis több m in t fél év­
századnak k e lle tt eltelni, m íg  1964-ben M annick  
(12) a cru ra lis bypassról szóló közlem ényét m eg­
jelen tette . A hatvanas évek  m ásodik felében az 
ilyen tém ájú  közlem ények szám a szaporodni kez­
dett, m ajd a hetvenes évek  elején  az európai szer­
zők hasonló m unkáit is o lv asha ttuk  (4, 6, 11, 14, 
15, 19). H azánkban az első ilyen  közlések 1975-ben 
Sebestény és m tsai (18), v a lam in t Orbán  (16) és 
Jám bor  (8) tollából szárm aznak . E közlem ényünk­
ben az É rsebészeti In téze tb en  cruralis é rrek o n st­
rukción á tese tt első 30 be teg  késői sorsáról szám o­
lu n k  be.
A  beteganyag ism ertetése
Betegedek átlagos é le tko ra  59 év, közöttük 3 nő 
volt. Egy kivételével valam ennyi betegünk erősen do­
hányzott. A m űté te t m inden  esetben chronikus obli- 
te ra tív  verőérbelégség m ia tt végeztük. Az art. popli­
tea, valam int oszlása zárt volt. Az áth idalást 18 beteg­
ben  az art. tdb. posteriom a ,12-íben az an terio rra  ü lte t­
tük , 17 esetben a lábszár felső, 13 esetben an n ak  
középső harm adában.
Négy betegünkön tö rté n t előzetes rekonstrukciós 
érm ű té t a fem oropopliteaiis szakaszon, 24-en részben 
előzetesen, részben a rekonstrukció  u táni időben lu m ­
balis sympatíhectomda is.
Tizenegy esetben a fem oro-, ill. popliteo-cruralis 
véna  bypasst a  proxdanális fem oralis superficialis sza­
kasz desobldtenatí ójával kom binálva végeztük. Egy 
Velour.-Dacron áth idalást leszám ítva valam ennyi m ű­
té thez sa já t saphena m agnát használtunk. A közvet­
len  postoperativ szakban k é t reoperatió t végeztünk a 
tú l vékony vénafal ru p fu rá ja  m ia tt, egy betegen pedig 
az intim a sclerosisa m ia tt k é t ízben végeztük el a 
szűkült szakasz resectióját.
A z utánvizsgálat eredm énye
A  m ű té t ó ta  eltelt leghosszabb m egfigyelési 
idő hat, a legrövidebb egy év volt. A m űté t ide jén
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valam ennyi betegünk az ischaem iás szövetelhalás 
stád ium ában  volt, ennek  m egfelelően a m ű té te t 
eredm ényesnek  íté ltü k  azokban az esetekben  is, 
am elyekben  a gangraena gyógyulása m ellett clau- 
d icatiós panasz m arad t vissza. Jó n ak  ta lá ltu k  a 
m ű té t eredm ényét 14 betegünknél. Ezek közül 9- 
nél az  operált oldalon p eripheriásan  a rté riá s  pu l- 
sa tió t leh e te tt tap in tan i, 5-nél a pulsus ugyan  nem  
volt tap in tható , de a v en a -tran sp lan ta tu m  á tjá rh a ­
tósága D oppler-v izsgálattal k im u ta th a tó  volt. V a­
lam enny i esetben a k iá ram lási pá lyában  legalább  
100 H gm m -es nyom ás volt m érhető , a já rá s i képes­
ség pedig  m eghaladta a 400 m étert.
Az utánvizsgálati idő a la tt a  tran sp lan ta tu m  
elzáródo tt 16 betegnél. Ezék közül 7-nek a gan- 
g raen á ja  gyógyult ugyan, de já rá s i távo lságuk  igen 
röv id  és időnkén t nyugalom ban is ischaem iás fá j­
dalm aik  vannak. E betegeknél a tra n sp la n ta tu m  
á tjá rh a tó ság a  D oppler-v izsgálattal sem vo lt ig a ­
zolható, a peripheriás a rté riák b an  m ért nyom ás 
á lta láb an  nem  halad ta  m eg a 70 H gm m -t. E cso­
portbó l 9 betegnél a reob lite ra tio  a  gan g raen a  
k iú ju lásához vezetett, ezek közül 4 m ár a ko ra i 
szákban  (pár héten  belül), 5 pedig később am p u - 
ta tió ra  k e rü lt. Az u tóbb iak  közül egy — az am - 
p u ta tió t követőleg — m eghalt. V alam ennyi am p u ­
tatio  a combon tö rtén t (táblázat).
M egbeszélés
Irodalm i adatok  szerin t a  cru ra lis  bypassek  
fele egy éven belül elzáródik (5, 7, 10, 20), ezért 
é rth e tő ek  azók a törökvések, am elyek az á th id a ­
lásók é le tta rtam át m eghosszabbítani igyekeznek.
Ennék m eghatározói: az a rté riá s  odaáram lás, a 
k iáram lási pálya, a fe lhasznált tra n sp la n ta tu m  és 
varróanyag .
A z  áram lási v iszonyok. A fem oro-poplitealis 
szakaszon végzett rekonstrukciók  tapaszta la taibó l 
tu d ju k , hogy a hosszú elzáródások á th id a lásán ak  
nehézségei eredm ényesen oldhatók  meg, ha a re n ­
delkezésre álló rövidebb v én a-tran sp lan ta tu m o t a 
p roxim alis fem oralis szákasz desob lite ra tió jával 
egészítjük  ki. Ezt a m egoldást a láb szá rra  le v itt 
á th id a lása in k  egyharm adában  a lkalm aztuk  a m eg­
felelő perfúziós nyom ás biztosítása céljából.
Az odaáram lás b iztosításával azonos fon tos­
ságú követelm ény a m egfelelő k iá ram lási pálya. 
Je len tősége azonban tú lnő  az előbbién azáltal, hogy 
m ár a m ű té ti ind icatió t e ldöntheti. Legalább egy, 
m egfelelő m éretű  (átm érőjű) és az arcus p lan ta ris  
szin tjéig  á tjá rh a tó  befogadó a rte ria  előzetes rad io ­
lógiai igazolása a m ű té t egyik a lapfelté tele . Ezt 
szolgálja a megfelelő technikával [több k on trasz t- 
anyag, késle lte te tt felvétel, K ahn-fé le  hyperaem i- 
záló m ódszer (9)] kész íte tt a rte riog raph ia .
A  transplanta tum . Ideális anyag  a  kellő m é­
re tű  vena sphena m agna. Á lta lában  a  3 m m -nél 
nagyobb (in situ) á tm érő jű  vena m ár alkalm as a 
m űtéthez. K ím életes techn ika  alkalm azásával tö ­
rekedni kell a véna sérülés nélkü li k ivéte lére . Ezt 
szolgálják a kellő fe ltá rá s t adó m etszések, a k e ­
mény m űszerek , m in t érfogók, csipeszek kerü lése. 
In tim a-sérü lést dkoZhat a  konyhasóo ldatta l való 
erőszakos tág ítás is (17). V aricosus véna esetében 2905










a tág u la to k  resectióját, v ag y  a tágulatok tovafu tó  
v a rra tta l való  szűkítését p ró b á lh a tju k  meg.
In  s itu  vénás b y p ass t (3, 13), vagy  a véna 
b illen ty ű in ek  eversio ú t já n  való eltávo lításá t (5) 
nem  végezzük. Az á th id a lá s t lehetőleg nem  a  bőr 
alatt, h an em  a nagyobb védelm et nyú jtó  helyen, 
az a r té r iá k  lefutásának m egfelelően vezetjük . Egy 
esetben, megfelelő véna  h ián y áb an  az á th id a lás t 
D acron-velour prothesissel végeztük, am i m ég a 
közvetlen  postoperativ szak b an  elzáródott.
A  varróanyag. A k is  á tm érő jű  erek en  való 
anastom osis-készítést m eg k ö n n y íte tte  a  m onofii 
P ro len  atraum atikus varró an y ag o k  elterjedése. 
Ezekkel (5 vagy 6 nu llás) az anyag rugalm assága  
és sim asága  miatt jo b b an  záró  v arra tvona l kész ít­
hető, ugyanakkor lehe tséges az a rteria  és a véna 
fa lán ak  utólagos közelítése, m iu tán  valam ennyi öl­
té s t szem ünk ellenőrzése m ellett m ár behelyez­
tünk .
M ű té ti  javallat és ellenjavalla t. A  c ru ra lis  vé­
nás bypass a szak irodalom ban a „végtagm entő  
m ű té t” jelzőt viseli. Ez a r r a  u tal, hogy u ltim u m  re- 
fu g iu m k én t jön szóba a  végtag-ischaem ia azon sú ­
lyos eseteiben, am elyekben  ezt megelőzően a keze­
lés egyetlen  módja az a m p u ta tio  volt. A m ű té tn ek  
te h á t n incs a lternatívája, legfeljebb ellen java lla ta i. 
Ezek: az általános m ű té ti  ellen javalla tokon  k ívü l 
az o lyan  elváltozások (béna  végtag, irreversib ilis  
co n trac tu rák  és sző v e te t hálások), am elyek a vég­
ta g  használhatóságát s ik e re s  érrekonstrukció  u tán
sem  te sz ik  le h e tő v é . Vollm ar  (21) csak  o lyan  b e ­
te g n e k  ja v a so l c ru ra lis  b y p ass t, ak in é l a  m ű té t  
u tá n  le g a lá b b  egyév i p a n a sz m e n te s  já rá s ra  v a n  
rem é n y . A  s ik e r  fe lté te le it n é lk ü lö ző  m ű té t n e m ­
csak  az e l já rá s  h ite lé t ro n tja ,  h a n e m  felesleges 
te rh e lé s  m e lle tt  m eg fosz tja  a b e te g e t a kellő  id ő ­
b e n  v ég z e tt a m p u ta tio , az id e á lis  csonkképzés és 
re h a b ilitá c ió  lehe tő ségétő l.
Összefoglalás. A  szerzők  ism e r te t ik  30 c r u r a ­
lis  é rré k o n s tru k c ió v a l k ap cso la to s  ta p a sz ta la ta ik a t .  
B á r  v a la m e n n y i b e teg ü k  a g a n g ra e n a  s tá d iu m á ­
b a n  vo lt, a  m ű té t  e re d m é n y e k é p p e n  az ese tek  k é t ­
h a rm a d á b a n  az am p u ta tio  e lk e rü lh e tő  vo lt, a  b e te ­
g ek  fe le  p ed ig  p an a sz m en te se n  já r .  M ű té tte c h n i­
k a i k é rd é se k  tá rg y a lá s a  m e lle t t  ism e rte t ik  a ja v a l­
la t  és e l le n ja v a lla t k é rd é sé b e n  e lfo g la lt á l lá s p o n t­
ju k a t.
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Az é le tk o r m eghosszabbodásával időskorban  is le­
het a k u t fekélyképződés (23), am elynek  típusos 
m egjelenési form ája az időskori ó riás gyom orfe­
kély (22). Á ltalában a 2,5 cm -nél nagyobb elválto­
zásokat sorolják ebbe a csoportba (5, 9, 10, 11, 15, 
17, 20, 22, 23).
A külföldi irodalom ban Jen sen  és m tsai (14) 
100 óriás gyom orfekélyről szám olnak be. Az újabb 
külfö ld i irodalom  részletesen fog lalkozik  az egyre 
gyakoribb öregkori ó riás gyom orfekélyekkel (8, 9, 
23). H azánkban  H ajdú, Balogh és Forgács (10, 11), 
M áté és Fried (15), Szakács  (20) és T urna i (21) kö­
zöltek öregkori óriás gyom orfekély  eseteket, rám u­
ta tva  azok atípusos m egjelenési fo rm á ira .
Érdekes, hogy míg az öregkori óriás gyomorfe­
kélyekről beszámoló hazai közlem ények száma elég 
jelentős, addig a duodenum  óriás fekélyérő l az első 
közlemény 1975-ben je len t meg (3).
H etén y i (12) vélem énye sze rin t időskorban a 
fekély egyre inkább közeledik a  duodenum tól a 
cardia fe lé ; de nem  csak közeledik, hanem  egyre 
nagyobbodik  is.
N agyon fontos, hogy ezek a fek é ly ek  10—15%- 
ban „n ém ák ” (12, 20). A radiológus gyom orvizsgá- 
la t a lka lm ával nem egyszer ta lá lkozik  — m eglepe­
téskén t — az öregkori óriás gyom orfekéllyel, elha­
nyagolható  gyom orpanaszok m elle tt (10, 11, 15, 20, 
23 stb.). Régebben az óriás gyom orfekélyeket kizá­
rólag rosszindu latúnak  ta rto tták  (20). M a m ár, ez 
az á lláspon t tú lhalado tt. Cohn és m tsa i  (7) az iro­
dalom ból 553 olyan feké ly t g y ű jtö ttek  össze, ame­
lyek á tm érő je  2,5 cm -nél nagyobb volt, ezek közül 
72% vo lt jó indulatú . V ita th a ta tlan  azonban  — m int
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álta lában  a fekélyek  esetében — a daganattó l való 
elkülönítés okozza a legnagyobb gondot (8, 10, 11, 
15, 16, 20, 22, 23 stb.).
Saját anyag
A Fővárosi János K órház és Rendelőintézet Köz­
ponti Röntgenosztályán 5 év (1973—1977) a la tt 20 780 
gyomor röntgenvizsgálatot végeztünk. Ebben az anyag­
ban 13 öregkori óriás gyom orfekélyt ta lá ltu n k  (1. táb ­
lázat). Hasonló, 10 évvel előbbi (1963—1967), beteg­
anyagunkban (10, 11), az öregkori fekélyekhez viszo­
nyítva óriás gyomorfekély 7 esetben, 2,9% -ban fo r­
dult elő. Ü jabb, 5 éves (1973—1977), fekélybeteg anya­
gunkban az t ta lá ltuk , hogy az időskori fekélybetegek 
száma jelentősen nem  szaporodott meg, azonban az 
óriás gyom orfekélyek százalékos a ránya  csaknem  a  
kétszeresére em elkedett: 5,2% (13).
A 2. táblázatunkon  13 esetünk  szám szerű össze­
függéseit tü n te ttü k  fel. Ebből k itűn ik , hogy eseteink 
között 8 nő és 5 férfi volt; az átlagos éle tko ruk  68 év 
volt. A legfiata labb  beteg 59, a legidősebb 79 éves 
volt. M űtét vérzés, illetve daganat gyanúja m ia tt 5 
esetben tö rtén t. Ezek közül 3 beteg meggyógyult, 2 pe­
dig cardiorespiratoricus elégtelenség következtében 
m eghalt. A sebészeti osztályra k e rü lt további 2 beteg 
konzervatív te rá p iá ra  meggyógyult.
Figyelem re m éltó, hogy a sebészetre kerülő  
valam ennyi be tegen  sürgős endoscopia  is tö rtén t. 
Ez is b izonyítja  a sürgős endoscopia fon tos szere­
pét a felső gyom or-bél huzam  vérzéseinek diag­
nosztikájában, m in t a rra  Toóth  és m tsa i (20/a) is 
rám utatnak .
K onzerva tív  terápiára  — álta lános ulcus te rá ­
p iá ra  — m eg g yó g yu lt összesen 8 betegünk!
B etegeink közül 4 esetben csak rön tgenvizsgá­
la t  tö rtén t, te k in te tte l a rra , hogy az idős betege­
ken az endoscopos vizsgálat elvégzése nem  vo lt le-
1. ábra: A célzott röntgenfelvételen a gyomor kisgörbü- 
leti kontúrján az angulus felett, kb. diónyi állan­




1. táblázat Az öregkori óriás g y o m o r fe k é ly e k  % -os e lőfordulása a Főv. János Kórház és Rendelőintézet 
1963—1967 és 1973—1977. évi összehasonlító beteganyagában
Év Gyomor/duodenum fekély összesen
Öregkori gyomor/duodenum 
fekély összesen Óriás gyomorfekély
1 963—1967 1522 245 (16,1%) 7 (2,9%)
1 973—1977 1570 252 (16,0%) 13 (5,2%)
2. táblázat Számszerű összefüggések a Főv. János Kórház és Rendelőintézet 5 éves (1973—1977) 
13 óriás g y o m o r fe k é ly e s  beteganyagában
N6 ...................................... ................................................................................................................................................................. 8 eset
Férfi .................................. ..................................................................................................................................................................  5 eset
Átlag életkor: 68 év
M ű té t .......................................................5 e s e K 1 23*9^ 9^ ! * ........... ~ ese* \  Sebészetre került valamennyi betegen (7 esetben)
„  , , , . , . me9 a .........  -  ese. I urgens endoscopia történtSebészeten konzervatív th.-ra gyógyult......................................... 2 eset J
Konzervatív th.-ra gyógyúlt ö ss ze se n .............................................. 8 eset
/I gyógyult esetek ellenőrzésének módja <  Endoscopria (biopsia) is ........................................................................................4 eset
hetséges. Az ok 2 esetben  oesophagus-szűkület, 1 
esetben cor bovinum  és card ialis decom pensatio, 1 
esetben nagyfokú m ellkasi deform itás volt. A fe­
k é ly t — m inden esetben  — gyógyulásig rön tg en - 
vizsgálattal e llenőriztük. Egy esetben észleltük, 
hogy az óriás gyom orfekély  többször k iú ju lt — 
nem  mindig ugyanazon a helyen  —, de konzerva­
tív  teráp iára  m inden  esetben  m eggyógyult.
Az ellenőrzés, am in t az a 2. táb láza tunkon  is 
látható , m inden esetben, te h á t 8 betegen rön tg en - 
vizsgálattal, 4 esetben  — ahol az lehetséges vo lt — 
endoscopos v izsgálatta l is m eg tö rtén t, biopsiával 
kiegészítve.
A nyagunkból n éh án y  jellem ző esetet ism er­
tetünk.
1. eset: K. S., 79 éves nőbeteg, fogyás, é tv ág y ta ­
lanság, gyengeség m ia tt tu m o r gyanújával k e rü lt gyo­
mor röntgenvizsgálatra (1. ábra): a célzott rön tgenfel­
vételen a gyomor k isgörbületi kontúrján , az angulus 
felett, kb. diónyi állandó  jellegű, sima felszínű telődési 
többlet m utatható  ki. N yom ásérzékenységet a  beteg 
nem jelzett. U lcus-teráp ia u tán  2 hónap m úlva tö rtén t 
gyomor kontroll röntgenvizsgálatkor (2. ábra): a  cél­
zott felvételen az  elváltozás teljesen  visszafejlődött, 
meggyógyult.
2. eset: N. S.-né, 59 éves nőbeteg, b izonytalan hasi 
panaszai m ia tt k e rü lt gyom or röntgenvizsgálatra (3. 
ábra): a gyomor k isgörbületi kon tú rjának  középső har­
madában tojásnyi, sim a, éles szélű, álandó jellegű te ­
lődési többlet lá tható . A röntgenkép típusos öregkori 
óriásfekélynek felel meg. Az elvégzett endoscopos vizs­
gálat, biopsia, va lam in t az ellenőrző endoscopos és 
röntgenvizsgálatok — a gyógyulásig — az elváltozás 
jóindulatúságát igazolták.
3. eset: B. L., 70 éves férfibetegen, fájdalom  nél­
küli tömeges m elaena m ia tt tö rtén t a  gyomor röntgen-
vizsgálat (4. ábra): a  célzott és osztott felvételeken jól
megfigyelhető az  alm ányi árnyékkiesés az an trum on
praepyloricusan, cen trá lisán  szilványi tapadó  folttal. 
a  röntgenkép k ifek é lyesed ett szervi elváltozásnak  fe­
lel meg. Endoscopos vé lem ény:  tum or ventriculi. Az 
elvégzett m ű té t (resectio ven tricu li sec. B illro th  II.), 
illetve a szövettani v izsgálat eredm énye azonban öreg­
kori óriás gyom orfekély t igazolt.
M egbeszélés
Bürger (6) az ö regkori fekélyek jellegzetessé­
geit az a lább iakban  fog la lta  össze: 1. a fekély  an- 
2908 amnesis-szegény, „n ém a” ; 2. nincs period icitás; u l­
cus tü n e tek  vagy egyálta lában  nincsenek, vagy 
csak igen enyhék; 3. a fekély a gyom orban he­
lyezkedik  el.
H ajdú, Balogh  és Forgács (10, 11) is nagy 
anyagon bizonyíto tták , hogy a duodenalis fekély 
öregkorban  sem ritk aság , de a tü n e tek  ugyanúgy 
a típusosak  m int gyom orfekély  esetén.
Az öregkori ó riás gyom orfekély keletkezése
— ugyanúgy m in t á lta láb an  a fekély  keletkezése
— nem  kellően tisztázo tt. V alószínűnek ta rtják  a 
corticovisoeralis e rede te t, de szerepet tu lajdon íta-
2. ábra: 2 hónap múlva végzett control gyomor röntgen- 
vizsgálat. A célzott felvételen az elváltozás telje­
sen regrediált, meggyógyult
3. ábra: A gyomor röntgenvizsgálatkor a kisgörbületi kon­
túron a középső harmadban tojásnyi, sima, éles 
szélű, állandó jellegű telődési többlet mutatható 
ki. Típusos öregkori óriás gyomorfekély
пак a vascularis tényezők által okozott trophicus 
zavaroknak  is (10, 11, 12, 17, 18, 19, 20, 22, 23). 
H olstein és S tecker  (13) a gyom or sa já t ereinek 
elm eszesedését is k im u ta tták .
Szám os szerző (10, 11, 8, 9, 20, 22, 23) vélem é­
nye szerin t a tú l nagy  fekély inkább  jó indulatú . 
Ezt igazolja sa já t anyagunk  is. A superacid itás és
a jellegzetes elhelyezkedés —- a k isgörbü le t v e rti­
calis szakasza — ezt látszik alátám asztan i. M int 
bem utato tt eseteink  is bizonyítják , a k lin ika i, ra­
diológiai, v a lam in t az endoscopos kép g y a k ra n  atí- 
pusos. Nem r itk a  a fájdalom  nélküli töm eges vér­
zés (6, 8, 10, 11, 15, 18, 19, 20, 22, 23), am i tek in ­
te tte l a betegek  m agas é le tkorára , fokozottan  a da­
ganat g y an ú já t veti fel. A 3. esetünkben , például, 
az atípusos elhelyezkedés, a nem  típusos rön tgen - 
és endoscopos k ép  valóban a daganat alapos gya­
n ú já t ve te tte  fel.
H angsúlyozni kell, am it számos szerző (5, 9, 10, 
11, 15, 20, 22, 23) is igazolt és sa já t ú ja b b  an y a­
gunk is a lá tám aszt, hogy fe ltű n ő en  jó a g yó g yu ­
lási hajlam  és a fekély szinte hegm entesen  nyom ­
talanul gyógyul. Ezt kell kiem elni, m ert ez a tény  
a betegek idős korára való tek in te tte l igen  nagy  
jelentőségű!
Az öregkori óriás gyom orfekélyek diagnoszti­
kája  és ellenőrzése egyébként ugyanaz, m in t más 
kifekélyesedő gyom orelváltozásokban (1, 2, 3, 4).
A gyom orfekéllyel kapcsolatos álláspon tunkat 
egyikünk (4) az Orvosi H etilap hasáb ja in  m á r  részle­
tesen k ifejtette. Tekintettel azonban a  tém a fontos­
ságára, vélem ényünket röviden m egism ételjük. A k ár­
m ilyen m ódszerrel frtg, endoscopia st'b.) diagnosztizált 
gyomorfekélyt — biopsiával egybekötve — endoscopo- 
san kell nyom on követni a teljes gyógyulásig. A csak 
radiológiai ellenőrzés szükségmegoldás, de hazai viszo­
nyaink között — m a és várha tóan  a közeljövőben is — 
nem  elhanyagolható  jelentőségű! A nem  gyógyuló 
vagy szövődményt okozó gyomorfekély m ű té tre  való!
A nyagunkból k iderül, hogy a rön tgenv izsgá­
la tn ak  az ellenőrzésben fontos szerepe van, az ese t­
leges endoscopos vizsgálat e llen javalla ta  m ia tt. A 
fekély t gyógyulásig ellenőrizni kell! A nem  gyó­
gyuló fekély m ű té tre  való (1, 3, 4, 10, 11), an n ak  
ellenére, hogy a m aradandó  fekély  nem  egyérte lm ű  
a folyam at rosszindulatúságával (8).
Ism ételten hangsúlyozzuk, hogy ahol m ód van  
rá  és e llen javalla t nincs, az endoscopos (biopsiás) 
ellenőrzés — a gyógyulásig — a követendő  eljá­
rás (4).
4. ábra.
A célzott és osztott röntgenfelvéte­
leken az antrumon praepyloricusan 
kb. almányi árnyékkiesés látható, 
centrálisán szilványi állandó jellegű 
tapadó folttal. Exulcerált organikus 
elváltozásnak megfelelő röntgenkép
H angsúlyozottan szere tnénk  kiem elni, hogy 
am ennyiben töm eges vérzés, ille tve egyéb szövőd­
m ény nem  lép fel, az öregkori óriás gyo m o rfeké­
lyek  konzerva tív  terápiája a célszerű, és így a m ű ­
té t legtöbb esetben elkerü lhető .
összefoglalás. A szerzők a Fővárosi János K ó r­
ház és R endelőintézet 5 éves fekélybeteg  an y ag á­
ban 13 öregkori óriás gyom orfekély t ta lá ltak , am i 
az időskori fekélybetegek szám ához viszonyítva 5,2 
százalék gyakoriságnak felel meg. A szerzők tá r ­
gyalják  a diagnosztikai és ellenőrzési p rob lém ákat. 
M egállapítják, hogy g yak ran  feltűnően jó a gyó­
gyulási ha jlam  — 13 esetből 8 konzervatív  te rá ­
p iára  m eggyógyult — s a m ű té t a legtöbb esetben  
elkerülhető. Hangsúlyozzák, hogy az endoszkópos 
vizsgálat ellen javalla ta  esetén , a rön tgenvizsgálat­
nak az ellenőrzésben igen nagy  a jelentősége.
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Megyei Jósa András Kórház, 
Röntgenosztály 
Urológiai Osztály 
(főorvos; Mohácsi László dr.)
Nyíregyháza,
Az elm últ tíz év a la t t  osztályunkon 87 vese-cystás 
beteget kezeltünk. K ezdetben mi is m űtéti fe ltá rást vé­
geztünk, de ahogy a  diagnosticus lehetőségeink javu l­
tak, 69 esetben vese-cysta punctió t végeztünk a m ű ­
téti feltárás elvetésével.
D ia g n o s tic u s  p e rc u ta n  
v e s e -c y s ta  punctió 
klin ikai é r té k e
Varga József dr., Szatai Imre dr., 
Mohácsi László dr. és Erdei Károly dr.
A vesék szoliter vag'y m ultip lex  cystás m egbetege­
dése az esetek 50—75% -ában csak az ö tvenedik  
é letév  felett válik  k lin ikailag  és diagnosztikailag 
felism erhetővé, m ivel a cysták növekedése az élet 
fo lyam án lassú. Sectiós anyagban a cysták előfor­
du lása  3—5% és a parenchym a eredetű  m alignus 
vesetum orokhoz viszonyítva hússzor gyakoribb. A 
ren a lis  angiographiával k im u ta th a tó  hypo-, ill. 
avascularis tum orok  és vese-cysták aránya viszont 
m ár 1 : 200-hoz (Beyer, Fiedler) (3).
A vesék m ű té ti fe ltá rásának  m ortalitása  — az 
irodalm i adatok szerin t — 1,6—3,5% között mozog. 
(K aiser és m tsai) (10). A vese-cysták eltávolításakor 
K ropp  (12) szerin t u ra lh a ta tlan  vérzés m ia tt 11%- 
ban  nephrectom iára  kényszerülhetünk. Ha m ind­
ehhez hozzávesszük a vesefeltárások in tra - és post- 
o p era tív  szövődm ényeit — mely Plaine  (17) szerin t 
30%  -ra  tehető — érthető az a világszerte egyre 
jobban  előtérbe kerü lő  álláspont, hogy szövőd­
m énym entes esetekben, ha nincs vérzés, suppura tio  
vagy következm ényes üregrendszeri pangás, a cys­
ta nem  igényel m ű té ti fe ltárást. A m ű té t kocká­
zata  á lta lában  nincs arányban  a m egbetegedés re ­
la tíve  veszélytelen voltával. A cysta ru p tu rá ja  nem  
tek in th e tő  m űtéti fe ltá rá s t igénylő szövődm énynek, 
ha előzetesen ta rta lm a  nem  fertőződött, ill. nem  
já r  tetem es vérzéssel. A ru p tu ra  esetenkén t spon­
tán  gyógyuláshoz is vezethet (M cLaughin, P fister) 
(14). W right (28) közölt egy esetet, am ikor a vesé­
ben levő tályog egyszerű percu tan  punctio u tán  
k iü rü lt és m egyógyult.
R endkívül lényeges kérdés viszont, hogy a m ű­
té ti fe ltá rás e lhagyása nélkül biztosan m egvála- 
szolható-e az a kérdés — a jelenlegi diagnosztikus 
eszközeink b irtokában  —, hogy a vesében levő el­
változás valóban csak árta lm atlan  cysta és nem  
m alignus térfoglaló fo lyam at? N incs-e a meglevő 
cysta m ellett daganatos képződm ény? Nem válla­
lu n k -e  nagyobb kockázato t a m ű té ti fe ltá rás m el­
lőzésével.
M indkét kérdést nagy biztonsággal igennel vá­
laszo lhatjuk  meg, ha a d iagnosisunkat a röntgen 
vizsgáló m ódszerek helyes alkalm azásával és a ve­
se-cysta percu tan  tű-punctió jával biztosítjuk.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 48. szám
A továbbiakban  ism ertetendő  diagnosticus 
rendszert vezettük  be. H angsúlyozzuk, hogy olyan 
vizsgálati folyam atról v an  szó, m elynek m inden 
m ozzanata fontos és egym ással nem  hely e ttes ít­
hető.
1. K iinduló  vizsgálat a kiválasztásos urogra- 
phia, m ely felvetheti a vesében levő térfog laló  fo­
lyam at g y anú já t. C élszerű a vizsgálatot tom ogra- 
phiával is kiegészíteni a vesehatárok  és az üreg­
rendszer pontosabb m egítélése m iatt. A kiválasz­
tásos u rog raph ia  az elváltozás jellegére vonatko­
zóan pontos választ á lta láb an  nem  ad, b á r  a rra  
gyakran  u ta l.
2. Renalis angiographia. A v izsgálattal választ 
kapunk a rra , hogy a té rfog laló  fo lyam at a környező 
ép parenchym ához v iszonyítva m ilyen fo k b an  vas- 
cularisalt, ill. a parenchym ás fázisban van -e  den- 
sitásbeli eltérés. Ha az ang iograph iával a kérdéses 
terü letben  hypervascu larisatió t, ill. patho lógiás ér- 
képződm ényeket, tócsákat, shuntöket lá tu n k  — 
mely a parenchym a e red e tű  vesetum orokra kb. 90 
százalékban jellem ző —, a további vizsgálatoktól 
e ltek in tünk  és vesefe ltárást végzünk. K elem en  (11) 
cystára jellem zőnek ta r t ja  a szabályos, hom ogen 
nephrogram m ot m utató, éles szélű „parenchym a- 
sa rk an ty ú ” képződést, m elyet azonban nem  ta r t 
egyértelm űen pathognom icus tünetnek . F ontos je l­
nek tek in thető , de szám unkra  nem  je le n te tte  a 
további vizsgálatok felfüggesztését. A m ag u n k  ré ­
széről a selectiv ren o arte rio g rap h iá t részesítjük
1. ábra. 2 9 1 1
2. ábra.
előnyben, bár az á ttek in tő  ao rtograph ia  nagyobb 
terim éjű  cysta esetében  kielégítő képet b iztosít. 
V itás esetekben elvégezhető a pharm aco-ang iogra- 
p h ia  is.
3. Az avascularis te rü le t percutan  punctió ja  
közvetlenül az ang iograph ia  u tán , képerősítő  a la tt. 
Vese-cysta percu tan  punctió t először Dean (5, 28) 
végzett. 1939-ben. H azánkban Balogh  és H ajós (1) 
a ján lo tta  elsőként. A pontos localisatió t m egköny- 
nyíti, ha k iv á rju k  az üregrendszer ang iograph ia  
u tán i jó k irajzolódását. Ha a punctio  sikerte len , 
solid térfoglaló fo lyam at gyanú ja  m ia tt eg y érte l­
m űen m űtéti fe ltá rá s t ta r tu n k  szükségesnek. S ike­
res punctio esetén igen lényeges a pu n c ta tu m  m ac- 
roscopos és cytológiai vizsgálata. A véres a sp ira ­
tum  m alignitásra gyanús és m ű té ti ind icatió t ké­
pez. Nem tek in th e tő  véresnek az a p unc ta tum , 
amelynél a kezdeti elszíneződés m ellett a fo lyadék  
a további asp iratio  folyam án feltisztu l. Positiv  cy­
tológiai lelet esetén  a m űtéti fe ltá rás szükségessé­
géhez nem  fé rh e t kétség. Fontos a m ű vele te t kö­
vetően a cysta con trast-anyaggal való fe ltö ltése  — 
m elyet 60%-os U rom iróval végzünk — és tö b b irá ­
nyú röntgenfelvételek  készítése. A con trast-anyag  
leszívása u tán  ism ételten  felvételek  készítendők. 
A cysta-fal egyenetlensége, a cysta üregében  levő 
árnyékkiesések m alignus fo lyam atra  u ta lnak .
T apasztalatunk  szerin t a punctio  veszély telen  
eljárás. Tartós u tóvérzést, befertőződést egy eset­
ben sem észleltünk. A punctiós tűvel okozott tu - 
m or-im plantatió tó l sem kell ta rtan u n k , v agy  ha 
igen, úgy le ke llene m ondanunk a p rosta ta , pa jzs­
m irigy stb. tum o ro k  tü-biopsiás d iagnosticájáró l 
is. Az u tóvérzéstő l való félelem  sem m egalapozott, 
hiszen a n ap ja in k b an  igen gyak ran  végzett dia- 
2912 gnosticus vese tű -b iopsia  ilyen szem pontból veszé­
lyesebbnek m ondható, m ert nem  vékony cystafa la t, 
hanem  sérü lékenyebb és vérzékenyebb parenchy- 
m át szúrunk  meg jóval vastagabb  tűvel.
4. N éhány  esetben ultrahang vizsgálatot is vé­
geztünk S iem ens gyártm ányú  Vidoson 635-S gyors­
képernyős készülékkel. V élem ényünk szerin t kiegé­
szítő v izsgála tra  alkalm as, de az előző vizsgálato­
ka t önm agában  nem  pótolja . Ezt az e ljá rá s t ha­
zánkban Szabó  (18, 22, 23) és Romics (18) ism er­
tette.
5. Igen lényegesnek ta r tju k  a betegek utólagos, 
tartós m egfigyelését is. Az utóvizsgálatok alkal­
m ával rendszeresen k iválasztásos u ro g rap h iá t és 
ang iograph iá t készíte ttünk . Nem volt olyan ese­
tünk, hogy előzetesen cystásnak  ta lá lt vesében a 
későbbiek fo lyam án m alignus tum ort m u ta ttu n k  
volna ki. Több esetben a cysta e ltűnését vagy  meg- 
kisebbedését tapasztaltuk .
A tovább iakban  szeretnénk két érdekesebb ese­
tünket bem utatn i:
1. eset: A. F., 68 éves férfibeteget 1975. III. 11-én 
vettük fel az  urológiai osztályra bal oldali derékfá j­
dalm ak m iatt. A laboratórium i leletei a microscopos 
vérvizelésen k ívül egyéb lényeges eltérést nem  m uta t­
tak. A kiválasztásos urograph ián  a bal alsó pólus ki- 
szélesedése m ellett, a  bal alsó  kehelyrendszer hiányos 
telődését észleltük (1. ábra). Mivel az angiographia 
alapján  cysta gyanúja m erü lt fel, punctiót végeztünk. 
130 ml tiszta , szalm asárga folyadék leszívása u tán  a 
cysta ü regét 20 ml 60%-os Urom iróval tö ltö ttük  fel és 
röntgenfelvételt készítettünk (2. ábra). A  cytológiai 
vizsgálat negatív  olt. Fél év m úlva végzett control 
vizsgálat alkalm ával a microscopos vérvizelés meg­
szűnt. Az utólagos in travénás urographia és angiogra­
phia a cysta  eltűnését m u ta tta  (3. ábra).
2. eset: M. I., 67 éves férfibetegünk macroscopos 
vérvizelés, igen kifejezett ba l vesetáji fá jda lm ak  m iatt 
kerü lt fe lvé te lre  1976. IX. 4-én. A beteg a  felvételt
3- ábra.
megelőzően két hónap a la tt 10 kg-ot fogyott. Az á lta ­
lános kivizsgálás és a laboratórium i vizsgálatok em lí­
tést érdem lő eltérést nem  jeleztek. RR: 160/90 Hgmm. 
A kiválasztásos urographia bal oldalon caudal felé dis- 
localt, hiányos telődésű üregrendszert m utato tt. Az an- 
giographia a  kiszélesedett, rareficalt érra jzo la tú  felső 
pólus m elle tt a jó vérellátású  alsó pólus felett, a két 
terü let határán , pathológiás érképződm ényeket jelzett. 
Az u ltrah an g  vizsgálat a felső pólusban folyadékkal 
telt, cystosus képletet gyaníto tt (4. ábra). Punctiókor 
véres punctatum ot kap tunk . Az üreg m egtöltésekor 
egyenetlen contur- és árnyékkieséseket észleltünk 
mind az oldalirányú, m ind pedig az antero-posterio r 
felvételeken (5. ábra). Az asp ira tum  cytológiai vizsgá­
lata m alignus sejteket m u ta to tt ki. M űtét elő tti dia- 
gnosisunk: bal oldali m alignus vesetum or, a felső pó­
lusban k ite rjed t üregképződéssel. N ephrectom ia után 
a felvágott vesében pontosan az előzetesen m egálla­
pított helyzetet ta láltuk  (6. ábra). Szövettani diagno­
sis: carcino-sarcom a renis 1. s.
K ét esetünkben a punctio  s ikerte len  volt. 
Egyik betegünkön azért, m ert a corpulens betegen 
a vese elülső felszínén levő cystát a tű  egyszerűen 
nem  érte  el. M ásik betegünkön  a s ikerte len  punctio 
u tán  fe ltá rá s t végeztünk. M űtétkor a jobb vese 
alsó pó lusában  alm ányi cystá t ta lá ltu n k , de a cysta 
több borsónyi-babnyi rekeszből tevődö tt össze.
M egbeszélés
A vese-cysták k ia laku lásának  ú tja  nem  telje­
sen tisztázo tt. HepZernek (7, 8) s ik e rü lt 1930-ban 
kísérletesen vese-cystának m egfelelő elváltozást 




és a te rü le tn ek  m egfelelő elvezető rendszer reg io­
nális elzárásával.
A különböző irodalm i adatok  m egegyeznek 
abban, hogy a vese-cysta nem  je len t fokozo tt h a j­
lam ot daganatképződésre  (Heptinsall) (8).
Gibson  (6) a cysta és daganat együttes elő fo r­
du lásának  négy lehetőségét elemzi:
1. U gyanabban  a vesében egym ástól fü g g e tle ­
nül cysta és tu m o r fo rd u lh a t elő együ ttesen , az 
összes cystás esetek  0,8—2,9% -ában. Hozzá kell 
tennünk , hogy a selectiv  angiographia csaknem  biz­
tosan jelzi ezekben az esetekben, hogy a cysta  m el­
le tt a vesében kü lön  tum or is van, ha az n agysá­
gában az észrevehetőség h a tá rá t eléri. E llenkező 
esetben az ilyen nagyságú  tum orok  cysta nélkü li 
vesékben sem m u ta th a tó k  ki. H azánkban Balogh  
és Szendrői (2) közölt ilyen esetet.
2. A tum or a cysta falából indul ki. Igen  ritk a  
lehetőség, m ert E m ett  (4) 1007, Lindblom  (15) 700 
cystás esetből egyetlen  esetben sem ta lá lt ilyen 
jellegű elfaju lást. Azok a szerzők, akik  m ű té ti fe l­
tá rás  során  a cysta falából kiinduló tu m o rt észlel­
tek, többny ire  nem  végeztek előzetes punctió t, cy­
tológiai v izsgálatot és a cysta k on trasz ttö ltésé t, sőt 
az esetek  jó részében selectiv ang iog raph iá t sem. 
Az u tóbbi v izsgálatokkal ui. a cysta-fal e lváltozása 
praeoperatíve  észrevehető. A cytológiai v izsgálat 
m elle tt a ján lják  az irodalom ban az asp ira tu m  zsír- 
és te jsav-dehydrogenase  ta rta lm án ak  m eg h a tá ro ­
zását is (Lang) (13). Ezeknek az anyagoknak  a je ­
len léte  m alignitás m elle tt szól.
3. A k ia laku lt vese-tum or cen trá lisán  necro ti- 
sal és az ü reget fo lyadék  tö lti ki. A leggyakoribb  
lehetőség, egyes ada to k  szerint, a m alignus vese­
tum orok  csaknem  10% -át kíséri (B eyer—Fiedler)




gálati ren d sze r segítségével, m ivel az ang iogra- 
phia g y a n ú t kelt a cysta p e rip h e riá ján  je len tkező  
kóros érképződm ények m ia tt. Punctiókor a szabá ly ­
talan, egyenetlen  fal és a pozitív  cytológiai le le t 
m u ta t r á  az elváltozás v a ló d i term észetére. Ezt a 
tényt az előzetesen b e m u ta to tt harm adik  ese tünk  
is b izony ítja .
4. Cysta-képződés a k ia la k u lt  tum or p e rip h e ­
riá ján  a vese-parenchym ában. Ezek a cysták lén y e ­
gében a Hepler (7, 8) á lta l  je lze tt m echanizm us 
a lap ján  képződhetnek és így  valódiaknak szám í­
tanak. A  tum orok 0 ,1% -ában fo rdu lnak  elő — igen 
ritkák . D ifferen tia ld iagnosticai jelentőségük alig 
van, m e r t nem nőnek n a g y ra  s a m elle ttük  elhe­
lyezkedő tum or jóval n ag y o b b , így je len lé tük  sok­
szor csak  m űtétkor derü l k i.
Az irodalomban a különböző  szerzők nem  
hangsúlyozzák a b izonyított, pungalt, m űté tileg  fe l­
tá ra tla n  cystás betegek u tó lag o s ellenőrzését. Mi 
igen lényegesnek ta r tju k  a diagnosis fokozott b iz­
tonsága szempontjából. N em  volt olyan ese tü n k , 
m elynél előzetesen cy s tán ak  diagnostisalt k ó rk é p ­
nél később  malignitást fe d e z tü n k  volna fel. A já n ­
latos az utóvizsgálatokat legkésőbb  fél-egy év m ú l­
va elvégezni, az első v izsg á la to k  elveinek m e g ta r­
tása m elle tt. Többször tap asz ta ltu k , hogy m ásod­
szor m á r  nincs mit p u n g á ln u n k , m ert az u ro g ra -  
phia és az angiographia a cy sta  eltűnését m u ta tta . 
Ezekről a  tapasztalatainkró l egy későbbi közle­
m ényben  kívánunk beszám oln i.
A pungalt cysták  további sorsát igen egysze­
rűen  tovább k ísé rh e tjü k  a V estby  (25) á ltal a ján ­
lo tt „T rip le-con trast-m ethodus”-sal, am elynél a 
cysta n a tiv  felvétellel is ellenőrizhető, a nem  fel­
szívódó, olajos P an th o p aq u e  com ponens m iatt.
összefoglalás. A szerzők 87 vese-cystás esetük­
ből rön tgen  vizsgáló m ódszerek — urotom ographia, 
aorto-, ill. ren o -arte rio g rap h ia  — segítségével 69 
percuan tű -punc tió t végeztek és a sikeres punctió- 
val, va lam in t a p u n c ta tu m  m acroscopos és cytoló­
giai v izsgálatával b izony íto tták  a cysta jelenlétét. 
A cystára  utaló rö n tgen  je lek  és a térim ének  m eg­
felelő m ennyiségű, tiszta, szalm asárga folyadék le- 
bocsátása a cytológiai negativ itással együtt bizto­
sítja  a cysta diagnózisát. A punctio  sikertelensége, 
a véres punc ta tum  vagy  a cytológiai pozitivitás 
cysta ellen szól és m ű té ti indicatió t je len t. A m űtéti 
fe ltá rás  e lkerü lésének  a lap felté tele  a tum oroktól 
való pontos elkülönítés. Az á lta lu k  alkalm azott 
vizsgálati rendszerrel a cysta-tum or elkülönítés 
nagy biztonsággal elérhető.
IRODALOM: 1. Balogh F., Hajós E.: Orv. Hetit. 
1961, 102, 705. — 2. Balogh F., Szendrői Z.: Pathologie 
und K linik den N ierengeschwülste. 1960. Bp. A kadé­
miai Kiadó. — 3. Beyer, D., Fiedler, V.: Der Urologe
A. 1977, 16, 339. — 4. Em ett, J. L. és m tsai: Brit. J. 
Urol. 1963, 35, 403. — 5. Gernert, J. E. és mtsai: J. 
Urol. 1968, 100, 251. — 6. Gibson, T. E.: J. Urol. 1954, 
71, 241. — 7. Hepler, A . B.: Surg. an d  Gynec. O bstet­
rics. 1930, 50, 668. — 8. Heptinsall, R.: Pathol, of the 
kidney. 1974. Vol. 1. 101. Boston. — 9. Holl, W. H. és 
m tsai: J. Urol. 1976, 115, 465. — 10. Kaiser, T. F. és 
m tsai: J. Urol. 1967, 98, 436. — 11. K elem en J.: K andi­
dátusi értekezés. 1971. 111. — 12. Kropp, К. A. és m tsai: 
Surg. and  Gynec. O bstetrics. 1967, 125, 803. — 13. Lang,
E. K.: Radiology. 1966, 87, 883. — 14. M cLaughin, A. P., 
Pfister, R. C.: J . Urol. 1975, 113, 2. — 15. Lindblom ,
K.: A m erican J. Roentgen. 1952, 68, 209. — 16. M indell,
H. J.: J. Urol. 1975, 114, 332. — 17. Plaine, L. I., H in- 
m ann, F.: J. Urol. 1966, 96, 139. — 18. Romics I. és 
m tsai: M agyar Sebészet. 1977, 30, 2, 129. — 19. Ruskin, 
M. M. és m tsai: J. Urol. 1975, 114, 678. — 20. Stables,
D. J., Jackson, R. S.: B rit. J. Radiol. 1974, 47, 290. — 
21. Steel, J. F. és m tsai: J. Urol. 1975, 114, 10. — 22. 
Szabó V. és m tsai: Urol. Nephrol. Szemle. 1977, 4, 2. 
91. — 23. Szabó V. és m tsai: Orv. Hetik 1977, 118, 29.
— 24. Szendrői Z.: A cta Acad. Sei. Hung. 1968, 9, 1. 
37. — 25. Vestby, G. W.: Acta Radiol. 1971, 11, 529.
— 26. W ahlquist, L., G rum stedt, B.: Invest. Radiol. 
1967, 2, 449. — 27. W eerd, J. H.: J . Urol. 1962, 87, 303.
— 28. W right, F. W .: Brit. J. Urol'. 1977, 49, 22.
Mir— n r  №
FEJLŐDÉSI  RENDELLENESSÉGEK
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr,
Röntgen I. Osztály 
(főorvos: Ferencz Béla dr.),
Gyermekosztály
(főorvos: Méhes Károly dr.),
Fertőzőosztály
(főorvos: Papp Gábor dr.)
D y so s to s is  c le id o -c ra n ia lis
Ferencz Béla dr., Méhes Károly dr.
és Papp Gábor dr.
A dysostosis cleido-cranialis a chondrodystrophia  
és az osteo-psathyrosis m ellett a legrégebben is­
m ert em beri csontváz anom ália. 1764-ben ad h ír t  
először M artin  (19) kulcsosont-defectusról. Scheu t-  
hauer  (23) ism erte  fel 1871-ben, hogy a kulcscsont- 
anom ália  koponyacsontosodási zavaróikkal já r. A 
betegség első részletes leírása M arié és Sain ton  
(18) nevéhez fűződik 1897-ből. H u ltkra n z  (11) 1908- 
ban a világirodalom ból 68 esetet ism ertet. W illich  
és M osta faw y  (28) 1971-es közlem ényében 736 ese­
te t g y ű jtö tt össze. A m agyar irodalom ban Barton  
(2), Csathó  és M arton  (6), Luzsa és m tsa i (16), M a- 
dácsy  (17), O szetzky  (20), Rubecz és m tsa i (21) köz­
lem ényeivel találkozunk. Brenner J. (4) egy esetről 
szám ol be. Ferenczy J. és m tsai (7) pedig szekció­
ülésen foglalkoztak  a tém ával.
A dysostosis cleido-cranialis a p rim er dysosto- 
sisok csoportjába tartozó  fejlődési rendellenesség. 
A szerzők egyöntetűen  m egegyeznek abban, hogy 
a betegség autosom alisan  dom inánsán öröklődő 
osontbetegség. E redete  ism eretlen és az osteo- 
chondro-dysplasiák  csoportjába tartozik . A dysosto­
sis cleido-cranialis k ó rkép  h átterében  az endesm a- 
lis és enc-hondralis csontosodási zavar áll. A kötő- 
szövetes csontosodás zavarai állnak elő térben, m íg 
az enchondrialis csontosodási zavar sokkal kevésbé 
k ifejezett. Az anom ália elnevezésében is a kötő- 
szövetesen csontosodó kulcscsont és koponyatető  
csontosodási zavara já tszo tt szerepet. A betegség­
nek obiigát és fa k u lta tív  jeleivel ta lá lkozhatunk . 
O biigát je lnek  tek in th e tő  a kulcscsont-aplasia, a 
koponyacsontok csontosodási zavara és a fogzási 
rendellenességek.
A  kulcscsont m alform atio  ja: legállandóbb 
sym ptom a a kulcscsont aplasia, am ely  gyakran  
kéto ldali és csak nagyon r itk án  egyoldali. G yakran  
csak p a raste rna lis  és paraacrom iális csökevények 
vannak , am elyek vékony fibrosus szalaggal áll-
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пак egym ással összeköttetésben. A v á llak  lefelé 
lógnak. A lapockák  lazák, k ó rosan  m ozgathatók  és 
több m ozgást engedélyeznek, m in t norm ális k ö rü l­
m ények között. A hum eru s-fe jek  a m ell közép­
vonalában elöl egym ás m ellé helyezhetők.
A  koponya  elváltozásai: Caf f ey  (5) sze rin t a 
pathognom iás elváltozás lényege a kopon y ate tő  
prolongált m em branosus (praeossealis) á llapo ta . 
E m iatt a k o ra i ú jszü lö ttko rban  születés e lő tti cson­
tosodási á llapo t figyelhető m eg. A későbbi é le tk o r­
ban  a ca lvarián  m ozaikszerű fe lritku lások  lá th a ­
tók. A csontosodási zavar a gyerm ek- és fe ln ő tt­
k o rban  a koponya középvonalában  fen n m arad , 
főleg az elülső fon tanellának  m egfelelő te rü le ten . 
A su tu rák  szélesebbek, és több járu lékos su tu ra  
je lenhet m eg.
Fogzási rendellenességek: az alsó a jak  fe jle t­
len. A te jfogak  eruptió i nagy  késéssel je len n ek
2. ábra: Az első képen látható újszülött oldalirányú kopo­
nyafelvétele 2 éves korban. Hatalmasan tág ku- 
tacsok. A homlokcsont nagy része membranosus 
(praeossealis) állapotban van. Szabálytalan, mo­




1. ábra: Zs. O., 7 napos újszülött. Mindkét clavicula hiány­
zik. A jobb kulcscsont helyén csak két csökevény 
látszik
3. ábra: M. L, 7 éves fiúgyermek. A homlokcsont felső 
részén a középvonalban kb. kétforintosnyi csont­
hiány (kötőszövet) van. Környékén mozaikszerű 
csontosodási zavar látható. A hibás csontosodás 
jeleként járulékos suturák figyelhetők meg
m eg és hiányosak. A m ásodik  fogzás szin tén  h iá ­
nyos. Felnő ttkorban  is g y ak ran  ta lá lu n k  te jfo g a ­
k a t, különböző fog -d y stro p h iák a t és re tineálódó  
fogakat.
F akulta tív  elváltozások: ez u tóbb iak  fő leg  az 
enchondralis csontosodási zavarból adódnak. S oha­
sem  annyira  jellegzetesek, m in t az endesm alisan  
fejlődő kulcscsont és kopon y ate tő  elváltozásai. A 
koponyaalap m egrövidülése m ia tt basilaris im p res­
sio jön lé tre . E lőfordul m icrognath ia , p rogenia , 
persistalo  állkapocs sym phisis. L eírtak  m á r a be­
tegség kapcsán sella anom áliá t, o rrm ellékü regek  
hypo- és ap lasiáját. A csontos th o rax  a lak v á lto zá­
sai abban ny ilvánu lnak  m eg, hogy á tnézeti fe lvé­
telen  a th o rax  felfelé sá to rszerű  b eszűk íte ttsége t 
m utat. U gyanakkor fe lism erhetők  a n yak i és felső 
h á ti szakasz csigolyáinak hasadékképződései. A 
medence is gyak ran  m u ta t typusos elváltozásokat. 
Szűk m edence, sym phisis dehiscentia, to v áb b á  h i­
bás csontosodás az alsó szem érem csonti ágon  és 
az ülőcsonton eg y arán t e lő fo rdu lhat. Az alsó vég­
tagok hibás állása csípőfieam  m ia tt ugyancsak  
nem  ritka. A gyakori m edenceelváltozások m ia tt 
egyes szerzők a betegséget dysostosis pelvico-clei- 
do-cranialisnak nevezik.
Г Л  E seteinket az a lábbiakban ism er te tjü k
X  1  1. eset: Zs. O., 7 napos ú jszülött leánygyerm ek
■ kétirányú koponyafelvétele: a  varra to k  és a  ku tacsok
2916 feltűnően szélesék. A hom lokcsont középső vonalában
az orrgyökig csonthiány van. Fizikálisán a  v a rra to k  és 
a  fon tanellák  helyén, valam in t a homlokcsont közép­
vonalában m em branosus, puha, rugalm as kép le t ta ­
pintható. M indkét clavicula aplaisiás, ille tve  a  jobb 
kulcscsontnak a középtáján  csak 2 db apró  csökevénye 
látszik. 2 éves korban  control vizsgálatok: a  hom lok­
csont felső részének helyén továbbra  is m em branosus 
(praeossealis) állapot van. Az elülső kutacs m ég m in­
dig hata lm asan  tágult. A v arra to k  szélesek. Az occi- 
p ito -parie ta lis tájon mozailkszerű, szabálytalan csonto­
sodás In d u lt meg. A közvetlen családi környezetben 
(apa, anya) csontrendszeri anom ália nincs (1., 2. ábra).
2. eset: M. L., 7 éves fiúgyermek. P ertussis gya­
nú jával konzílium i v izsgálatra küldték a fertőzőosz­
tá lyra 1978 tavaszán. F izikális vizsgálat: lógó vállak, 
kulcscsont nem  tapintható . A hom lok felső része kissé 
besüppedt, és puha tapinitatú. K arához képest feltű ­
nően alacsony. A csontrendszer rtg-vizsgálaita: teljes 
kétoldali kulcscsonfhiány. A homlokcsont felső részén 
a középvonalban kétforin tosnyi csonthiány (kötőszö­
vet) van, környékén m ozaikszerű csontosodási zavar 
látható. A calvaria középvonalában a  su tu ra  in te r­
parietalis szélesebb. A hibás csontosodás je lekén t já ­
rulékos su tu rák , illetve pseudosuturák a laku ltak  ki. 
A m aradandó  fogak m egjelenése késik. A fogváltás 
nem tö rtén t meg. A nyakon és a  felső hátcsigolyákon 
spina b ifida  van  (3. ábra).
3. eset: M. L.-né, 36 éves adm inisztrátor, a 2. eset 
édesanyja. C saládszűrésre berendelve. A lacsony növé­
sű. M indkét ikutescsontnak csak a sternalis fele fejlő­
dött ki. A m ellkas felfelé elkeskenyedik, sátorszerű. 
A lapockák fejletlenek. A nyaki és a felső háti gerinc­
szakaszon hasadékiképződések. Fog-retentiók, fog-dys- 
trophdák is m egtalálhatók  (4., 5. ábra).
4. eset: V. M., 36 éves szövőnő, az előbbi eset iker­
testvére. Alacsony testa lkat. Radiológiaitag a  3. eset 
tükörképe. K uloscsonthiány, dysostosis a  koponyán, 
fogzási rendellenességek, spina bifida a  nyakon és a 
felső h á ti szakaszon.
5. ábra: M. L.-né, 36 éves beteg. A nyaki és a felső háti 
gerincszakaszon hasadékképződések
/4. ábra: M. L.-né, 36 éves beteg. Mindkét kulcscsontnak csak a szegycsont felőli része fejlődött ki. A mell­
kas felfelé elkeskenyedik, sátorszerű.
5. eset: V. J., 35 éves kőműves. A 3. és 4. eset­
ben szereplők tesitvéröccse. T estalkata és rtg-elvá'lto- 
zásai ugyanazok, m in t a 3-as és 4-es esetnél.
6. eset: V. J., 4 éves leánygyerm ek, az 5. esetben 
szereplő egyén leánya. Anom áliái ugyanazok m in t a
2. esetben szereplő 7 éves fiúgyerm ek unokatestvérnél.
A diagnosis m ind  a  6 esetben: dysostosis cleido­
cranialis.
M egbeszélés
A pozitív 6 ese tünk  m indegyikében typusos 
kulcscsont-aplasia, koponyacsontok dysostosisa, 
fogzási rendellenesség, v a lam in t a nyaki és felső 
hátcsigolyák hasadékképződése vo lt m egállap ítha­
tó. M indegyik ese tünkben  súlyos endesm alis cson­
tosodási zavar á llap ítha tó  meg (kulcscsont, kopo­
nya tető), míg az enchondralis zav arra  csupán a 
nyak i és felső h á ti csigolyák hasadékképződése 
u ta l. A felnő tteknél alacsonyabb term et, a 4 és 7 
éves gyerm ekeken pedig korukhoz képest m érsé­
ke lt növekedési e lm aradás á llap íth a tó  meg. A 7 
éves fiúgyerm eket édesanyja épp azé rt hozta k ó r­
házunkba  controlra, m ivel kis növése m iatt az első 
osztály m egkezdésére a lka lm atlannak  ta rto tták . 
B etegeink neurológiai vizsgálata negatív  eredm é­
nyű  volt. A psychológiai v izsgálat m entalis re ta r-  
d a tió t egy esetben sem  tu d o tt k im u ta tn i. Meglepő, 
hogy a fe lnő tteknek  sem m inem ű betegségérzetük 
nem  volt. Nehéz fiz ikai m u n k á ju k a t (kőműves, szö­
vőnő stb.) k ifogástalanul el tu d já k  lá tn i. In te lli- 
genciavizsgálat m indegyik  esetben a kornak  és a 
foglalkozásnak m egfelelő e redm ényt hozott. G ene­
tikai lab o ra tó riu m u n k  m indegyik  esetben  n o rm á­
lis b iokém iai értékeke t és az első esetben norm ális 
krom oszóm aképet talált.
Összefoglalás. S a já t 6 ese tük  kapcsán  a dyso­
stosis cleidocranialis rad io lógiai és k lin ika i v o n a t­
kozásait tá rg y a lják . Ö t b e teg ü k  ugyanazon csa lád­
hoz ta rto zo tt, am ely a k ó rk ép  fam iliaris je llegét 
hangsúlyozza. A gerincen, továbbá a m edencén  és 
a csontváz egyéb helyein ta lá lt kísérő elváltozások  
az enchondralis csontosodási zavar kö v e tk ezm é­
nyei. S a já t eseteik  és az irodalm i adatok  a lap ján  
le írják  az ob ligá tnak  és fak u lta tív n ak  ta r th a tó  r a ­
diológiai elváltozásokat.
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BiSECURIN t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.
HATAS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestagen hormonkombináció.
ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel­
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni min­
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 
MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyclusokban többnyire megszűn­
nek.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 21 db tab!., térítési díj: 2,90 Ft.
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v é rn y o m á sc sö k k e n tő
h a tá s a
sú ly o s h y p e rto n iá b an
Török Eszter dr., Bíró Vera dr.,
Glavanov Mária dr. és Wagner Mária dr.
A prazasin t (Minipress) a P fizer k u ta tócsoportja  
állíto tta  elő (15). A szer 1970-ben k e rü lt először 
klin ikai alkalm azásra. Szerkezetében te lje sen  új, 
an tihy p erten siv  szer: 2-(4)2 furoyl(-p iperazin  1-yl)
4-am ino-6-7-dim ethoxyquinazolin  hydrochloric!. A 
farm akológiai vizsgálatok a la p já n  a prazosin t  a d i­
re k t vasodilatatorok csoportjába  sorolták és h a tás- 
m echanizm usában a phosphodiesterase a k tiv itá sá ­
n ak  gátlása következtében a cyclikus AM P felsza­
porodását té te lezték  fel, az alfa-receptorok nem  
kom petitiv  gátlásán  k ívül (4). Űjabb v izsgálatok  
szerin t a prazosin  az a rte rio lák  elernyedését a post- 
synaptikus a lfa-receptor ok blockolásával hozza lé t­
re. A p raesynap tikus alfa-recep to rokat azonban , 
m elyek a noradrenalin  localis felszabadulását sza­
bályozzák, nem  gátolja (6, 18). Eltérően az eddig 
ism ert d irek t vasod ila ta to rok tó l (hydralazin, m ino ­
xidil, diazoxid), prazosin adásakor tachycard ia , 
perctérfogat-em elkedés és a p lazm aren in -ak tiv itás 
növekedése nem  jelentős (10, 11, 16). A prazosin  
h a tására  bekövetkező vérnyom áscsökkenés az a r te ­
rio lák  elernyedésének a következm énye; a perc- 
té rfo g a t nem  változik, a te lje s  peripheriás e llen ­
állás csökken. A vese vére llá tásában  a szer nem  
okoz változást (16). K linikai m egfigyelések sze rin t 
a prazosin a hyperton ia  enyhe, m érsékelt és súlyos 
form áiban  ren a lis  eredet, ill. károsodás e se tén  is 
hatásos vérnyom áscsökkentő  (1, 3, 7, 8, 16). E nyhe 
hyperton iában  egym agában alkalm azva az esetek  
40—70% -ában (13, 14) m érsék e lt és súlyos h y p e r­
ton iában  salureticum m al és beta-blockolóval kom ­
b inálva  az ese tek  60—70% -ában  hatásos (13, 14, 
21). K om binálják  centrálisán  ható , a sym pathicus
Technikai m unkatársak: Podm aniczky M árta, Cseh 
K atalin , Sztankay Ildikó és Szilágyi Mónika.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 48. szám
központok m űködését befolyásoló szerekkel, m in t a 
m ethyldopa, valam int a d irek t vasod ila ta to r hydra- 
laz innal is (9, 16). A legelső k lin ikai vizsgálatok 
m ár bebizonyíto tták , hogy essentiális és renális hy­
p e rto n ia  súlyosabb fo rm áib an  hatásos gyógyszer, 
azonban  első 2 mg-os tab le ttá já n a k  bevétele u tán  a 
be tegnél orthostaticus vérnyom áscsökkenés, sőt 
collapsus és a h irte len  vérnyom ásesés következté­
ben egyéb tüneték  — ang inás panasz fokozódása, 
r itm uszavar, nagyfokú gyengeség — je len tkezhet. 
Ez az „első dózis h a tá s” a kezdő dózis nagyságá­
val függhe t össze, m e rt ezek a tü n e ték  a 2 mg-os 
kezdő adag helyett 0,5 m g a lkalm azásakor lénye­
gesen ritk áb b an  és enyhébb  fo rm ában  je len tkeznek  
(2, 5, 12). 1975-ben az „első dózis h a tá s” m ia tt a 
gyógyszerek 'm ellékhatását m onitorozó angol tudo­
m ányos társaság  nagyfokú  óvatosságot a ján lo tt
(17). Ez a gyógyszer irá n ti  érdeklődés han y a tlá sá ­
hoz veze te tt és h á trá lta tta  a szer szélesebb körű  
elterjedését.
In tézetünkben 1975 m árciusa óta fo ly ta tunk  vizs­
gálatokat a  prazosin vérnyom áscsökkentő hatásának  
értékelésére. 1—2 mg-os kezdő adagot a lkalm azva 10 
beteg közül 7-ben észleltük  a szer első alkalm azását 
követően m ellékhatások jelentkezését, am elyek 3 eset­
ben súlyosak voltak, ké t betegen ájulásérzéssel k ísért 
igen nagyfokú szédülés és 1 betegen az anginás p an a­
szok halm ozódása je lentkezett. Ez a 3 beteg a prazosin 
kezelést nem  kívánta fo ly ta tn i.
1976-ban a N em zetközi H yperton ia  Társaság 
IV. 'kongresszusán, főleg ausztrá lia i és ú j-zélandi 
szerzők szám oltak be a p razosinnal szerzett kedvező 
tapaszta la taik ró l (13). V izsgála ta inkat ezért 1977- 
ben ú ja b b  betegekre te r je sz te ttü k  ki, és az 1 mg-os 
felezhető tab le ttá t h aszná ltuk  a szer első a lkalm a­
zásakor, 0,5 mg-os dózisban. Előző, kedvező tapasz­
ta la ta in k ró l csekély szám ú beteg  m egfigyelése a lap ­
ján  m ár korábban  beszám oltunk  (22, 23). A súlyos, 
th erap ia res istens hyperton iások  az összes h y p er­
tonia ese t kb. 5—10% -át teszik  ki, azonban a h y ­
perton ia  betegség je len tős gyakorisága m ia tt ezek 
szám a is kb. 50 000-re becsü lhető  hazánkban .
A h yperton ia  betegség szövődm ényei is első­
sorban a súlyos hyperton iások  csoportjá t é rin tik . 
Ezért h a tá ro z tu k  el, hogy a prazosin fo lyam atos 
adagolásakor a szer ta rtó s  an tih y p erten siv  h a tásá t 
é rték e ljü k  súlyos h y p erto n iás  betegeinken, am b u ­
lans körü lm ények  között. M ásrészt vizsgálni k ív án ­
tuk  a prazosin  acut h a tásá t, és az első dózis a lka l­
m azásakor észlelhető m ellékbatásökat.
B eteg ek  és m ódszerek
A  v izsgálatban 28 beteg v e tt részt. A 13 férfi és 
15 nő átlagos életkora 50 (27—62) év volt. A hyper­
tonia stád ium a a 28 beteg közül 9-ben WHO II., 19- 
ben WHO III. stádium  volt, ez u tóbbiak  közül 3 eset­
ben a m alignus fázisban. A hyperton ia betegség á tla ­
gos fennállási ideje 12 év volt. A hypertonia eredete 
17 esetben essentialis és 11-ben renális volt. A bete­
gek k lin ikai ada ta it az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel. A 
vizsgálatba csak azok a betegek 'kerültek, ak iken  a 
fekvő diastolés vérnyom ás 115 H gm m  vagy ennél m a­
gasabb érték en  m arad t az előző kom binált th e rap ia  
— salureticum , béta-blockoló, m ethyldopa, debriso- 
quin, ill. guanethid in  — optim ális adagjai m ellett, ill. 
súlyos m ellékhatások keletkeztek. Az így k iválaszto tt 
28 hypertoniás beteg közül 24 salureticum ot, 16 beteg 
beta-blockolót, 19 centrális sym pathicus hatású  gyógy­
szert és 7 ad renerg  neuron blockolót kapott.
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1. táblázat A prazosinnal k e z e lt 28  beteg klinikai 
jellemzői
tam a 13 esetben 12—43 hónap, 6 beteg kivételével 
m indegyikben 6 hónapnál hosszabb.
Kor: 50±9,6 év Nem: fi: 13; nő: 15
A hypertonia stádiuma: WHO II: 9; WHO III: 19
A hypertonia eredete: essentialis: 17
renalis
ehr. glom erulon phritis: r
chr. pyelonephritis: 5




Szövődmények: renalis károsodás: 3
retinopathia III—IV. st.: 3
balszív elégtelenség: 14
angina pectoris: 9 • 35
rhytmuszavar: 3
St. p. inf. myoc.: 1
claudicatio intermitt. 2
Kísérő betegség: vitium 41
köszvény 1 12
diab. meli. 7l
Az intézeti felvételt k ö v e tő en  a betegek a  gyógy­
szereket az  előzetesen a lk a lm a z o tt adagokban fo ly ta t­
ták , k iv é te lt képezett 4 beteg , ak ik en  az adrenerg  neu­
ron blockoló melletti sú lyos orthostaticus hypotonia 
fellépése m ia tt ezt a szert a  kezelésből elhagytuk. Az 
első 1—2 mg-os prazosin ad a g g a l szerzett kedvezőtlen 
tap asz ta la ta in k  miatt a p raz o sin  kezelést csak in téze­
tü n k  fekvőbeteg-osztályán k e z d tü k  el, 0,5 mg-os ad ag ­
ban. A szer bevétele e lő tt é s  ez t követően l/2, 1, i y 2, 
2, 3, 4, 5, 6 óra múlva fek v e  és állva vérnyom ás- és 
szívfrekvencia mérést vég ez tü n k . A kezdeti tap asz ta­
la tok  u tá n  a prazosin th e ra p iá t  intézetünk k lin ikai 
farm akológiai am bulan tiáján  is elkezdtük, a fenti m ód­
szerrel. A szer dózisát a  h y p erto n ia  súlyosságától és 
az „első dózis hatásától” függően  az intézet fekvőbe­
teg-osztá lyán  2—3 n ap o n k én t em eltük  0,5—1 m g-m al.
A m buláns beállítás e s e té n  a  dózist hegenként v á l­
toz ta ttuk . Maximális dóziskén t 16 m g-ot ad tunk. A be­
tegek  a prazosint napi 3—4-szeres eloszlásban kapták . 
A prazosin  alkalmazott n a p i dózisa 2—16 mg között 
volt, a z  átlagos napi dózis 6,8+4,7 mg. Az adag vég­
leges beállításáig — 4—8 h é tig  — a betegeket egyikét 
h e ten te  ellenőriztük. A p razo sin  adag m egállapítása 
u tá n  a  betegek am bulans v izsgála ta  havonta, k é th a ­
von ta  történt. A v izsgála tokat a  reggeli ó rákban  vé­
geztük, fekvő (5 perces p ih e n és  után) és álló (3 perc 
u tán) helyzetben a v é rn y o m ás és az EKG RR táv o l­
ságából számított szívfirekvencia változását, a  panaszok 
a lak u lá sá t és a m ellékhatások  előfordulását é rték e l­
tük . A prazosinnal végze tt chronicus th e rap ia  során 
rendszeresen szemfenék, E K G  és laboratórium i vizsgá­
la to k a t végeztünk. A p razo sin n a l együtt alkalm azo tt 
kom binációs therapia: sa lu re ticu m o t a 28-ból 27, beta 
blockolót 22, centrális sy m p a th ic u s  hatású  szert 13 be­
teg  kapo tt. A prazosint te h á t  álta lában  3., ritk áb b an  4. 
sz e rk én t alkalm aztuk a  gyógyszerkom binációban.
A kombinációban a sa lureticum  leggyakrabban 
clopam id (Brinaldix) (5— 40 m g ; átlag 20 mg-os dózis­
ban) volt, alkalm anként, a  se. К  értékétől függően, 
kü lönösen  fenntartó D igox in  kezelésben részesülő b e­
tegeken, spironolactonnal (50—200 mg; átlag  90 mg 
nap i dózisban) kiegészítve. A  beta-blockoló leggyak­
ra b b a n  pindolol (Visken) v o lt  (napi 15—45 m g; átlag  
20 m g dózisban). A c e n trá lisá n  ható szerek közül a leg ­
több beteg m ethyldopät (Dopegyt) kapott napi 325— 
1500 m g (átlag 750) dózisban . A prazosin kezelést m eg­
előzően hét esetben a lk a lm a z o tt adrenerg  neuron- 
blockolókat 4 esetben o rth o sta ticu s hypotonia m ia tt a 
p razosin  therapia előtt, h á ro m b a n  a prazosin th e rap ia  
a la tt hagytuk el. A vérnyom ásértékek  kedvező a lak u ­
lása  m ia tt 19 közül 8 e se tb e n  a prazosin kezelés a la tt 
a m ethyldopa adását fel tu d tu k  függeszteni. A prazo-
sinnal kombinált kezelés ta r ta m a  jelenleg 4—43 hónap 
2920 között van, átlagosan 16,5 hónap. A kezelés idő t a r  -
Az eredm ények értékelésében a  prazosinnal kom ­
b iná lt an tihypertensiv  kezelés h a tá sá t összehasonlítot­
tu k  a  prazosin bevezetése elő tt alkalm azott kom biná­
ciós kezelés a la tt m ért vérnyom ásértékek átlagával. A 
vérnyom ás és szívfrekvencia változását egym intás t-  
próbával értékeltük .
E r e d m é n y e k
A 28 súlyos hypertoniás betegen  a prazosinnal 
kom binált th e ra p ia  hatására  a systolés vérnyom ás 
átlagosan 40 H gm m -rel és a diastolés vérnyom ás 
30 H gm m -rel csökkent. A fekvő  és álló he lyzetben  
m ért vérnyom áscsökkenés azonos m értékű  volt. A 
prazosin kezelés elő tt a systolés érték  á tlaga  álló  
helyzetben 20 Hgm m -rel alacsonyabb volt, m in t 
fekvő helyzetben. Ez a különbség a prazosin h a tá ­
sára  nem  változott.
A szívfrekvencia a prazosin  kezelés h a tá sá ra  
sem  fekvő, sem  álló helyzetben nem  té r t  el a k i­
indulási é rték tő l (2. táb láza t).
Az egyéni systolés és d iasto lés értékek  v á lto ­
zása: prazosin  kezelés e lő tt a 28 beteg közül 22- 
ben a fekvő diastolés vérnyom ás 120 H gm m -t, vagy  
ennél m agasabb  értékeket m u ta to tt. A prazosin k e ­
zelés a la tt  120 vagy ezt m eghaladó diastolés nyom ás 
a 22 közül k é t esetben volt észlelhető. A fékvő  d ia s­
tolés nyom ás 16 esetben norm alizálódott. A sy sto ­
lés vérnyom ás a prazosin kezelés előtt a 28 b eteg  
közül egynél vo lt 160 H gm m  a la tt fekvő h e ly ze t­
ben, prazosin  kezelés h a tá sá ra  14 esetben.
A vérnyom ás csökkenése a  ta rtós és rendszeres 
m egfigyelés a la tt állandónak  bizonyult. A la b o ra ­
tó rium i é rték ek  közül a vese-functio  nem  változo tt, 
azokban  az esetekben sem, am elyekben a kezelés 
e lő tt renális  károsodás vo lt k im u ta tha tó . 1 ese tb en  
a CN és a se. k rea tin in  é rték e  csökkent. A 3 súlyos 
re tin o p a th iás  beteg szem fenéki képe a prazosin  th e ­
rap ia  bevezetését követő 3. hónapban  lényegesen  
javu lt, a szem fenéki vérzések és a papillaoedem a 
m egszűnt. A prazosin th e rap ia  elő tt 14 be teg en  ész­
le ltünk  keringési elégtelenséget, ezek közül 4-ben 
súlyos balszívelégtelenség tü n e te it. A b etegek  ke­
ringési elégtelensége dig italis, d iureticum ok és a 
p razosinnal kom binált an tih y p erten siv  th e ra p ia  h a ­
tá sá ra  m egszűnt.
A m egfigyelési idő a la tt  „ú jonnan k e le tk e z e tt” 
keringési elégtelenséget, an g in a  pectorist, ill. egyéb 
card iovascularis szövődm ényt nem  észleltünk.
M ellékhatások: az „első dózis hatás” a  0,5 mg-os 
'kezdő dózist követően 30—90 perc között 6 be teg en  je ­
lentkezett. 5-nél orthostaticus vérnyom ásesést észle l­
tünk, am elye t három  esetben palpitatio  érzés k ísért. 
Egyik betegünkön csak pa lp ita tio  jelentkezett o rth o sta ­
ticus hypotonia nélkül. A vérnyom ás álló helyzetben  
m ind az  5 betegen 100 H gm m  a la tti systolés é rték e t 
m uta to tt, a legalacsonyabb systolés érték  80 Hgmm 
volt. Ezek a panaszok a  prazosin  dózisának em elése­
k o r nem  té rtek  vissza. A betegek  jelenleg is chronicus 
prazosin therap iában  részesülnek. A szer tovább i ada­
golásakor ezeket a  tüne teke t nem  észleltük. A 6 beteg 
közül 2 salureticum  +  m ethyldopa kezelésben része­
sült. K rónikus m ellékhatást a 28 beteg közül 3 esetben 
észle ltünk; 1-ben diarrhoea, 1-ben orrdugulás és 1-ben 
átm eneti fe jfá jás jelentkezett.
A Robébi „A" kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tejzsír, 
növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok homo- 
genizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított 
tápszerkészítmény. A fiatal csecsemő nagy fehérjeszükségletének 









(1 dl) g/100 ml
Anyatej, 
g/100 ml
Fehérje 14,6 2.10 1,2
Zsír 23,6 3,40 4,0
Szénhidrát 55.5 8.00 7.0
Ásványi anyagok -j- vitaminok 3,3
100 g :: 492,8 Kai
0,50
100 ml (1 dl) -  71 Kai
0,2
100 ml 71 Kai
V itam in tarta lom  100 ml- (1 dl-) ben
Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0,08 mg
Vitamin B2 0,12 mg
Vitamin B, 0,05 mg
Vitamin C 6.00 mg





Az anyatej teljes hiánya esetén annak pótlására, ill. csökkent 
tejelválasztás esetén az anyatej kiegészítésére adható az első 
3 élethónapban, ill. a 4,5 kg (max. 5 kg) testsúly eléréséig.
A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával (1. kanál tápszer =  5 g) any- 
nyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerpoFt (kb. 15 g) veszünk 
ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni. 
A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el. 
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzá­
adása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!
nek adagolni. Az esetben, ha más — nem tejes — ételt (pl. 
főzeléket) is kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csök­
kenteni kell.
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a követ­
kezők :
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszerpor -f- 75 ml
(% dl) víz, napi 6 alkalommal;
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor 4 125 ml
(1% dl) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlatot csak általános irányelvként közöljük. 
Bármilyen észrevétel esetén orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.
Megjegyzés: anyatej pótlására, továbbá gyógyítás céljára, csecse­
mők táplálkozási zavarainak megszüntetéséhez az első 3 hónap­
ban, ill. 4,5 (max. 5) kilogramm testsúly eléréséig rendelhető, 
minden esetben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mind­
azok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőellátas a feladatkörükbe tartozik.
*
ADAGOLÁS
A napi adag testsúlykilogrammonként 150 ml (másfél dl) tápszer­
oldatnak felel meg. Ha az orvos másként nem rendelkezik, ezt
a mennyiséget elosztva napi 5— 6 alkalommal kell a csecsemő- Csomagolás: 500 g 30,90 Ft
GYÓGYSZERVEGYÉSZETI
2. táblázat A vérnyom ás é s  a szivfrekvencia átlagértékeinek változása prazosinnal kombinált kezelés hatására
(28 eset)
Szívfrekvencia/min. Systoles vérnyomás Hgmm Diastoles vérnyomás Hgmm
fekvő álló fekvő álló fekvő álló
kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés kezelés
előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után előtt után
X 77,5 73,3 84,9 83,3 198,9 159,0 177,5 147,2 124,6 98,8 119,5 96,5
SD 12,9 12,9 11,8 15,6 19,8 24,0 25,0 21,5 9,3 12,2 11,6 11,0
D 4,23 1,54 39,9 30,3 25,8 22,9
P NS NS <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
M egbeszélés
Eredm ényeink szerin t 28 súlyos hyperton iás 
be tegünknél a prazosinnal kom binált th e ra p ia  je­
lentősen csökkentette  m ind  a systolés, m ind  a dias­
toles vérnyom ás á tlagértékeit. A d iasto les nyom ás 
norm alizálódása fekvő helyzetben 16 esetben  volt 
elérhető . A therap iás hatáshoz szükséges gyógy­
szeradag betegenkén t jelentősen különbözö tt, napi 
2— 16 m g között változott. A szer th e ra p iá s  h a tá ­
sára  vonatkozó eredm ényeink  m egerősítik  az iro­
dalm i ada to k a t (12, 13, 19, 21).
A prazosin t 0,5 m g-os kezdő dózisban alkal­
m azva, az „első dózis h a tá s” tü n e te it lényegesen 
enyhébb form ában  és ritkábban  ész le ltük  m in t az
1—2 mg-os kezdő dózis használatakor. E h a tá s  ki­
a laku lásának  m echanizm usa nem  tisz tázo tt, azon­
ban fellépése a kezdő dózis nagyságával összefügg. 
A chronicus therap ia  a la tt  a m ellékhatások  nem  
jelentősek.
A prazosin t az u tóbb i években eredm ényesen  
alkalm azzák dig itálisra re frak te r, ille tve  d ig itá lis­
sal és d iu reticum okkal nem  kielégítően kezelhető  
keringési elégtelenség eseteiben (14). A 28 beteg 
közül 14-ben a k o ráb b an  észlelt kerin g ési elégte­
lenség tü n e te i a prazosin kezelés a la tt nem  m u ta t­
koztak, azonban betegeink  fenn tartó  d ig ita lis és 
salureticus kezelésben részesültek.
A d irek t vasodila ta torök  közül a h yperton ia  
chronicus kezelésében legk ite rjed tebben  a lk a lm a­
zott hydra laz in  tachycard ia  t, a pe rc té rfo g at és a 
p lasm a-ren in  activ itás növekedését és az esetleges 
anginás panaszok halm ozódását idézheti elő, em ia tt 
csak beta  recep to r blookolóval együtt a lka lm azható . 
A hydralazinnal szem ben a prazosin a  k isv érk ö ri 
nyom ást nem  emeli (14). A beta blookolók abso lu t 
kon tra ind ikáció ja  közé tartozó  keringési e lég te len ­
ség súlyos hyperton iában  nem  ritka. Ezekben az 
esetekben a prazosin b e ta  blookolók a lkalm azása 
nélkül salureticum m al és centrálisán  h a tó  v é rn y o ­
m áscsökkentővel eredm ényesen használható . Az 
adrenerg  neuron  blookolókkal e llentétben fekvő  és 
álló helyzetben azonos vérnyom áscsökkenést idéz 
elő. A sexualis functió t nem  befolyásolja, szem ben 
a legtöbb sym pathicus idegrendszerre h a tó  v é rn y o ­
m áscsökkentővel. A b ronchusökra nem  h a t és cen t­
rális idegrendszeri ha tása  sincs.
Enyhe hyperton iában  és a m érsékelt hyp erto - 
n iák  jelen tős részében a m agas vérnyom ás hagyo­
m ányos an tihypertensiv  gyógyszerekkel, illetve 
ezek kom binációival m egfelelően kezelhető. Súlyos 
hyperton iában  és a m érsékelt hyperton iák  egy ré ­
szében azonban a prazosinnal kom binált th e ra p ia
fe lü lm ú lja  a hagyom ányos an tih ypertensiv  gyógy­
szerek  vérnyom áscsökkentő  hatásá t.
K öszönetünket fejezzük ki a  Pfizer L td. hazai 
képviseletének, hogy a prazosint (Minipress) rende lke­
zésünkre bocsátotta.
összefoglalás. 28 súlyos hyperton iás b e tegen  
(fekvő diastolés vérnyom ás 115— 140 H gm m , sym ­
path icus idegrendszerre  ható szerek és sa lu re ticu - 
m ok kom binációja m ellett) vizsgáltuk a p razo sin ­
nal (M inipress) kom binált therap ia  vérnyom áscsök­
kentő  hatásá t. A chronicus prazosin th e rap ia  idő­
ta r ta m a  a la tt (átlag 16,5 hónap) a szer n ap i dózisa
2— 16 mg, átlagosan 7 mg volt. A prazosin h a tá sá ra  
a systolés és a diastolés vérnyom ás á tlag é rték ei je ­
lentős m értékben  csökkenték. A fekvő diasto lés 
vérnyom ás 16 esetben norm alizálódott. A th e ra p ia  
bevezetésekor orthostaticus hypotonia je len tkezhet, 
ezért a beteg néhány  órás m egfigyelése szükséges. 
A szer chronicus m ellékhatása  k lin ikailag  n em  je ­
lentős. Súlyos h yperton iában  a prazosin hatásos 
vérnyom áscsökkentő  szernek bizonyult.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.
HATAS: Az OVIDON két komponensű, orálisán alkalmazható anticoncipiens, amely az 
ovuláció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma miatt ritkán okoz mel­
lékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt -  terhességet nem 
befolyásolja.
JAVALLAT: Orális fogamzásgátlás
ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icterus és 
súlyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin—Johnson- és Rotor-syndroma, máj­
működési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegség, chroni- 
kus colitis, az endocrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcioma, 
továbbá lactatio és intolerancia.
•
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta szedését a menstruatio első napjától 
számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, 
lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruatio- 
szerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartamától 
az 1 hetes szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti 
adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres 
szedés esetén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. 
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem 
tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 
36 óránál hosszabb idő telik el. A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő 
vérzés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés esetén a tabletta 
szedését abba kell hagyni, és a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák 
előrehaladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik. Functionalis vérzészavarok, 
középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapiás értékű.
•
MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, mell­
feszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy meg­
szűnnek. Varicositasban, epilepsiában, hypertoniában, depressióval járó psychiatriai kór­
képekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 21 tabletta Térítési díj: 2,20 Ft.
Kőbányai Eyógyszerárugyár, Budapest X.
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RITKA KÓRKÉPEK
M a r k u s o v s z k y  K ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y ,
C s e c s e m ő  é s  G y e r m e k o s z t á l y  
( f ő o r v o s :  C h o ln o k y  P é t e r  d r .) ,
R ö n t g e n o s z t á l y
( f ő o r v o s :  A lm o s  S á n d o r  d r .)
T h a n a to p h o r iá s  t ö r p e s é g
S z a b ó  L á s z ló  dr . ,  C h o l n o k y  P é t e r  dr. ,
G a g y i  D é n e s  d r .  é s  T a k á c s  I l o n a  dr.
Az osteochondrodysplasiák, a porcos és a csontos 
növekedés és fejlődés hibái m egjelenésük sokféle­
sége és az egyes ese ték  nagyfokú ritkasága m iatt 
jelentős differenciáld iagnosztikai nehézséget okoz­
nak. E lkülönítésük a m egjelenés, a radiológiai kép, 
az öröklődés m ódja és a histopathológiai elváltozá­
sok a lap ján  lehetséges. A hosszú csöves csontok 
rövidülésének eredm ényekén t lé tre jövő  törpeségek 
legrégebben ism ert és leggyakoribb  form ája az 
achondroplasia. Ebből a betegségcsoportból 1967- 
ben M aroteaux és m tsa i (14) a  jellegzetes radioló­
giai elváltozások és a m indig  rövid  időn belül ha lá­
los lefolyás alapján  önálló betegséget különítettek  
el, am ely  thanatophoriás tö rpeség  néven szerepel 
az irodalom ban. A görög szó ta lá ló an  fejezi ki a 
betegség lényegét (thanatos =  halál, phorein  =  ho r­
dozni).
H azánkban László  (13) tesz először em lítést a 
kórképről az osteochondrodystroph iákat tárgyaló 
összefoglaló közlem ényében, azonban a klinikai le­
írás és a rön tgenfelvétel a lap ján  valószínűleg nem  
erről a betegségről v an  szó. A nnál inkább  figye­
lemre m éltó Lakatos 1962-ben m egjelen t közlemé­
nye (12), am elyben k é tp e té jű  ik e rp á r egyik tag já ­
ban chondrodystrophia  foeta liskén t ír ja  le és meg­
győző áb rákon  m u ta tja  be az akkor m ég e csoport­
tól el nem  k ü lön íte tt thana tophoriás törpeséget.
Esetünk kapcsán foglalkozunk a betegség legfon­
tosabb klin ikai, radiológiai jeleivel, az elkülönítő 
kórism ével és az öröklődés m ódjával az irodalm i 
adatok tükrében .
E setism ertetés
B. R. az anya zavarta lan  első terhességéből 33. hét­
re 1850 g (25 percentil) súllyal született fiú csecsemő.
Az anya 22, az apa 25 éves, nem  vérrokonok. Szülés­
kor nagyfokú hydram niont észleltek. Közvetlenül szü­
letés u tán  a  nagyfokban hypotoniás csecsemőn súlyos 
légzési elégtelenség lép e tt fel, am ely intenzív ellátás 
ellenére néhány  órán belü l halálhoz vezetett.
Az újszülött testhossza 36 cm, ez jóval a gestatiós 
kornak megfelelő 10 percen tilis érték  a la tt van. A ko-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 48. szám 1. ábra.
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ponya arány talanu l nagy (fejkörfogat: 32 cm, 75—90 —
percentilis érték  között), a hom lokdudor jól fejlett. Az 
arckoponya az agykoponyához viszonyítva kicsi. Az 
o rr rövid, töm pe; az orrgyök besüppedt és széles. A 
nyak rövid. A m ellkas norm ális hosszúságú, de a 
sagittális átm érő m egrövidült. A lapos m ellkas (mell- 
körfogat: 26 cm) szintjéből a  hypotoniás izom zatú has 
golyószerűen em elkedik elő. A karok  jelentősen rövi- 
debbek, a  lágyrészeket m ind a  felkaron, m ind az a l­
karon mély barázdák tagolják gyűrűszerűén. A rövid 
alsó végtagok abdukált és kifelé ro tá lt helyzetben 
vannak, ra jtu k  is a  lágyrészek körkörös gyűrűk for­
m ájában tagolódtak. Az alsó végtagok rövid volta 
okozza a testhossznak a  norm álistó l való elm aradását 
(1. ábra).
Röntgenvizsgálattal a koponyán feltűnő csontoso­
dási zavar nem  látható. A ca lvaria  a csontos arckopo­
nyához viszonyítva a rány ta lanu l nagy. A bordák  rövi­
dek, vízszintes lefutásúnk, a  bo rda-po rchatár lelapí­
to tt és kiszélesedett. A kulcsosontokat a fokozott gör­
bület kerékpárkorm ányhoz teszi hasonlóvá. M indkét 
lapocka kicsi, négyzet a lakú  és o ldalra  helyezett. A 
csigolyatestek laposak, a csigolyák közti rések tágak.
A csontosodási zavar különösen az alsó  háti és az 
ágyéki csigolyákon kifejezett, a  csigolyatestek oly 
m értékben elvékonyodottak, hogy „H ” vagy fordított 
„U” alakot m utatnak. A csigolyanyúlványok felépítése 
normális. A medencecsontok kicsik, a  csípőlapát négy­
szög alakú. Az acetabulum -tető  vízszintes lefutású. A 
csöves csontok nagyfokban m egrövidültek, alakjuk 
tömzsi, a csontosodási m agvak hiányoznak, a m eta- 
physisek egyenetlenek, szabály talanul kiszélesedettek.
A hosszú csöves csontok görbék, különösen a com b­
csont, am ely a  kiszélesedett m etaphysisekkel telefon- 
kagylóra em lékeztet (2. és 3. ábra).
A családvizsgálat során lényeges eltérést nem  ta ­
láltunk.
Elkülönítő  kórism e
A thanatophoriás törpeség a lethalis chondro- 





születés u tán  néhány óra, esetleg  nap  m úlva bekö­
vetkezik. M oir és K ozlow ski (14) esete kivételesnek 
szám ít, a beteget az in ten ív  th e rap ia  valam ennyi 
lehetőségével élve 156 napig  ta r to ttá k  életben. A 
halálhoz vezető légzési elégtelenség a rövid bo rdák  
alko tta  szűk m ellkasnak, v a lam in t a trachealis, a 
bronchialis porcok nagyfokú m éta - és hyperp lasiá- 
ján ak  következm énye (7). A légzészavar k lin ikailag  
is és a laboratórium i p a ram é te rek  tek in te tében  is 
m indenben megfelel az id iopath icus resp iratiós d i­
stress syndrom ának, de kezeléssel nem  befolyásol­
ható.
A thanatophoriás tö rpeség  a ritka  chondrodys- 
trophiák  közé tartozik  (21). V alószínűleg több ese­
te t achondroplasiának m inősítenek , különösen a 
halva születetteket, vagy közvetlenül a születés 
u tán  m eghaltakat, am ikor röntgenológiai v izsgálat 
h íján  m egelégszenek a m eg tek in tés a lap ján  felá llí­
to tt diagnózissal. A k ó rk ép  ism erete  a radiológiai 
jelek  b irtokában  nagy biztonsággal e lkü löníthető  
az achondroplasiától. A chondroplasiában  a csigo­
lyatestek  a lak ja  m eg tarto tt, nem  lapos és a csigo­
lya közti te rek  kiszélesedése nem  olyan feltűnő, 
m int a thanatophoriás tö rpeségben ; az előbbiben 
a csigolyanyúlványok m egrövidülése k ifejezettebb , 
a csöves csontok kevésbé görbék, m etaphysiseinek 
egyenetlen volta kevésbé k ife jeze tt és a szárkapocs- 
csont a sípcsonthoz v iszonyítva hosszabbnak lá t ­
szik. A phaenotypus és a rö n tgen je lek  m orpholó- 
giai hasonlósága a lap ján  fe lm erü lhe tne  az a lehe­
tőség, hogy a thanatophoriás törpeség nagyon ére t­
len achondroplasiának  felel meg, vagy pedig az, 
hogy a th an a tophoriás tö rpe  való jában  rendkívül 
súlyosan é rin te tt achondroplasiás csecsemő, tehát 
hogy a betegség az achondroplasiának  csak m eny- 
nyiségi m ódosulása (23). A csontok szövettani képe 
azonban alapvetően különböző a k é t betegségben. 
A chondroplasiában az enchondralis csontosodás jól 
szerveződött és szabályos, m íg thanatophoriás tö r­
peségben a porcállom ány jelentősen m egkevesbe- 
de tt, alig lá th a tó k  a rendezetlen  chondrocyta-oszlo- 
pok. A jellem ző fibrosus kötegek való jában  hyper- 
tro p h isá lt perichondrális gyűrűk , am elyek  gátolják  
vagy te ljesen  m egszüntetik  a növekedési zóna m ű­
ködését (17).
B loom field  (3) és P artington és m tsa i (19) ,,ló- 
herelevél-koponye” (cloverleaf skull, K leeblatt­
schädel) jelenségét is észlelte thana tophoriás tö rpe­
ségben, eseteik  között fam iliáris elő fo rdu lást is ész­
leltek. A koponya „cloverleaf” defo rm itása önállóan 
is je len tkezhet, de kapcsolódhat achondroplasiához 
vagy m ás osontrendellenességhez (pl. a könyökízü­
le t ankylosisához), s nem  valószínű, hogy a th an a­
tophoriás törpeség és az izolált „cloverleaf skull” 
defo rm itás azonos genetikai egység lenne. A „lóhe­
relevél koponya” inkább  csak tü n e t m in t önálló 
betegség, a korona- és a lam b d a -v a rra t csontoso­
dási zavara, am ely  10 hetes em brióban  alakul 
ki (24).
E lkülönítendő még a thanato p h o riás  törpeség- 
től a súlyos osteochondrodystrophiás je leket m uta­
tó, m indig  le thalisan  végződő achondrogenesis is, 
am elynek  fő jellem zője a  rövid végtagok m ellett a 
m egröv idü lt törzs és az a rán y ta lan u l nagy fej. A 
radiológiai je lek  bizonyos hasonlóság ellenére  meg-
3. ábra.
bízható  tám ponto t n y ú jtan ak . A csigolya testek  és 
a m edence ossificatiós zavara  olyan m értékben  k i­
fejezett, hogy a sacrum  és a m edencecsontok rö n t­
genfelvételen nem  is lá th a tó k  (4).
Az elkülönítő  kórism e szem pontjából szám í­
tá sb a  jöhetnek továbbá  m indazon kórképek, am e­
lyeknek  vezető tü n e te  a rövid  végtagokkal já ró  je ­
len tős növekedési elm aradás, nevezetesen a Jeu n e- 
fé le  „asphyxiával já ró  m ellkas dystroph ia”, az Ellis 
—v an  C reveld-féle chondroectoderm alis dysplasia, 
a  chondrodysplasia pun c ta ta  (különösen a rh izo- 
m eliás típus), a m eta trop iás és d iastrophiás tö r- 
peség, valam int a spondyloepiphysealis dysplasia
(18). Radiológiai v izsgálattal egybekötö tt gondos 
elem zés, az egyes kórképek  jellegzetes tü n e te in ek  
értékelése nagy biztonsággal pontos diagnosist e re d ­
m ényez.
Öröklődés
A thanatophoriás törpeség többnyire  spo rad i­
k u san  fordul elő. Az irodalom ban közölt fam iliáris 
ese ték  egy része a későbbiekben achondrogenesis- 
nek  bizonyult, m ás esetbeen kétségessé vált a d ia ­
gnosis (6, 22). M aroteaux  (15) m onozygota, K ea ts  
és m tsa i (10) dizygota ikerpárban , B ouvet és m tsa i 
(1) testvérekben  előforduló esetei a családi halm o­
zódást bizonyítják. Az öröklésm enet pontosan nem  
ism ert, az esetenként előforduló vérrokonházasság, 
a r itk a , bár fennálló  fam ilia ritas nagy valószínű­
séggel autosom alis recessi v  öröklődésre u tal (2, 8, 
9), b á r  az ism étlődés veszélye em pirikus becslések 
a la p já n  sókkal alacsonyabb (20) a fen ti öröklésm e­
n e t a lap ján  várha tó  25% -nál. A chrom osom a-vizs- 
g á la to k  norm ális e redm ény t m u ta tta k  (11). In u te ro  
diagnosis fe lá llítható  röntgenológiai v izsgálattal a 
nagyobb  fej, a röv id  végtagok és a csigolyákon 
észlelt eltérések k im u ta tásáv a l (5) hydram nionnal 
szövődött terhességben.
Összefoglalás. A thanato p h o riás  tö rpeség  a le- 
thalis chondrodystroph iák  jellegzetes képviselője. 
A hossznövekedés e lm arad ását elsősorban a vég­
tagok rövid  volta dkozza. Az elkülönítő  kórism e 
szem pontjából nélkü lözhetetlen  a radiológiai vizs­
gálat. A m ellkas, a csigolyatestek, a m edence- és a 
csöves csontok jellegzetes elváltozásai biztos tám ­
pontot je len tenek  a k lin ikus, a radiológus és a ge­
netikus szám ára.
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1 tbl. 500 000 NE penamecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) tar­
talmaz.
JAVALLATOK
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep­
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), te­
hát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bron­
chitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák 
egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas penicillin profilaxis céljá­
ra: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában penicillinérzékeny infek­
ciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.
ELLENJAVALLATOK
Penicillinallergia.
Mint minden penicillin kezelésben, itt is figyelembe kell venni, hogy az in 
vivo és in vitro érzékenység nem mindig fedi egymást.
ADAGOLAS
Napi 3—4-szer 1 tabletta, a klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tabletta általában elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adagolás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000—60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000-40 000 NE napi három adagra elosztva.
(Gyermekeknél a magasabb egység a megadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok is a klinikai tünetek javulása 
után — de leghamarabb a Maripen adagolás 3. napja után -  megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adagolása a helyénvaló.
A Maripen tabletta hatóanyagának mennyisége alapján két és félszer hatá­
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök­
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 




Sigm und F reud
(1856- 1939)
Freud és Breuer  közös m űve, a S tu d ien  über H ys­
terie 1895-ben je len t m eg (4). A pszichoanalízis ke­
letkezését ez időtől szokás szám ítani. Érdem es egy 
p illan tást vetn i: vajon hol ta r to tt — a neuro tikus 
•betegeket illetően — a tudom ány  és a te ráp ia  az 
1895-öt megelőző évtizedben?
Charcot m unkássága a hisztéria  re jté lyén  — el­
fogadva vagy  kiátkozva — ekkor tetőzött. Maga 
Freud is tan ítványai sorához szegődött és az 1893- 
ban ír t  C harco t-nekro lógban  is (5) tan ítv án y án ak  
vallja m agát. Freudra ro p p a n t benyom ást gyako­
roltak a nagy  neuropathológusnak  hisztériás bete­
geken, a hipnózis m ódszerével végzett kutatásai. 
„M indaddig a h isz tériá t vagy  te tte tésnek , legjobb 
esetben is .képzelődés’-n ek  tek in te tték  . . . vagy pe­
dig a m éh egy sajátos rendellenességét lá ttá k  ben­
ne, am ely a clitoris e ltávo lításával kezelhető” (6, 
209. old.). És ím e: a  nagy  Charcot bebizonyíto tta, 
hogy e betegség előfordul férfiakon  is és hipnózis­
sal, teh á t puszta  lelki ráh a tá ssa l is bárm ely  tünete  
elő idézhető!
Freud  m ár az 1880-as években k ih ív ta  a bécsi 
orvosok, tudósok nem tetszését Charcot-ról, Char­
cot tan ításáró l szóló előadásaival, közlem ényeivel. 
K ülönösen a kiváló agyku ta tóval, Th. H. M eynert-  
tel ta lá lta  m agát szemben, ak i anatóm iai-m echani­
kai alapon p róbálta  az agyi „funkcionális” zavaro­
ka t m egm agyarázni. „M eynert szerint C harcot ér­
telm ezésének alapvető tévedése onnan ered , hogy 
m egfeledkezett a carotis iftte rna  egy piciny elága­
zásának, a koro id  a r té rián ak  a létezéséről!” (6, 213. 
oldal).
E korszakban  m indenki, aki a neurológiában 
vagy pszich iátriában  kom oly k u ta tó n ak  vagy  éppen 
tudósnak szám íto tt; az agyi, az idegrendszeri s tru k ­
tú ra  vizsgálatában m erü lt el, Freudot is beleértve. 
Legtöbbjük az evolucionizm us híve — vagy éppen 
apostola: m ateria listák , m onisták . S zándékuk vagy 
rem énységük: meg kell ta lá ln i az ép és kóros lelki 
m űködés anyagi szubsztrátum át.
Hogyan vélekedett a hisztériáról e korszak 
egyik legnagyobb ku ta tó ja , a lipcsei pszichiátriai 
klinika igazgatója, P. Flechsig, aki h ithű  evolucio­
nista — m onistaként, az agy-lélek viszonyának 
tisztázását tűz te  ki életcélu l: „G yakran foglalkoz-
*A lipcsei elmekliinika m egnyitását, 1882-őt követő 
időről vám szó.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 48. szám
ta to tt  m inket a h isztéria  is, am elynek gyógyítására  
azidőben* a kasztráció t a ján lo tták . M eggyőződtem  
róla, hogy e te ráp ia  használhat abban az esetben, 
ha  a belső szexuális szerv valóban k itap in th a tó  
(palpable) m egbetegedése az alap ; az egészséges 
ovárium ok eltávolítása azonban tú lnyom óan kelle­
m etlen  következm ényekkel j á r ” (2, 28. oldal).
Ugyanezen időben, az 1880-as évek első felé­
ben, Freud a nyú ltag y  k u ta tásáb a  m erü lt el, éspe­
dig  vizsgálatainak m ásodik (1883) szakaszában ép­
pen  Flechsig m yelogenizációs ta n á n  alapuló  m ód­
szerrel. Freud a hallóideg gyökeit, csatlakozásait 
k u ta tta , de az időkben voltak  oly próbálkozások 
is, m elyek a kóros szorongást nyúltagybeli ren d e l­
lenességekkel hozták  összefüggésbe. Sók év m últán  
így em lékezik vissza Freud:
„A nyúltagy rendk ívü l fontos, gyönyörű tém a.
Jó l emlékszem, valam ikor régen m ilyen sok idő t és 
fáradságo t szenteltem  tanu lm ányozásának . D e m a 
m á r m egállapíthatom , nem  ism erek  sem m it, am i 
irre levánsabb  lenne a szorongás pszichológiai m eg­
érté se  szem pontjából, m in t annak  ism erete, m ilyen 
p á ly ák a t követnek a nyú ltag y  ingerei.” (6, 193. 
oldal).
De ne feledkezzünk meg m ásik két esem ényről 
sem . Beard le írja  a neurasztén iás kórképet, m in t 
„am erikai betegséget”, m ajd  m egjelenik a Sexua l 
neurasthenia  c. ta n u lm á n y a ; a szerfö lö tt változatos 
tü n e té k e t „idegi” e rede tű  fizikai k ifá ra d á sra  vezetve 
vissza. A másik, a pszichoanalízis előzm ényei szem ­
pon tjábó l fontos esem ény: 1882-ben befejezi J.
B reu er az „Anna O. kisasszony” néven ism ert b e te ­
gének  kezelését s ezzel m egszületett a h isztéria  ke­
zelésének k a ta rtik u s m ódszere. B reuer  és Freud  a 
be tegrő l — aki a k a ta rtik u s  m ódszert „ fe lta lá lta” — 
közös tanu lm ányt ír t  1893-ban, m ely két év m úlva 
a S tu d ien  über H ysterie  k ö te tn ek  bevezető cikke 
le tt. Közben azonban Freud  figyelte, kereste , az ön- 
gyötrésig  ku ta tta  a hypno tikus jelenségek tö rv én y - 
szerűségeit, é le ttan i és lé lek tan i összefüggéseit. 1889 
n y a rá n  Nancyba is elm ent, hogy az o ttan i „ iskola” 
(L ibeault, Bernheim ) e ljárásaival, tapasz ta la ta iva l 
m egism erkedjék. De a szuggesztív — hypno tikus 
m ódszerrel kezelt betegei gyógyulási eredm ényeivel 
elégedetlen  volt; o lykor visszaestek eredeti á llapo ­
tú k b a , m áskor új tü n e tek e t p roduká ltak . A h isz té­
riás  betegek kezelésében szem e lő tt ta r to tta  Char­
cot trau m a  elm életét, a lkalm azta  B reuer  k a ta rtik u s  
m ódszerét is, különböző m űfogásokhoz is fo lyam o­
dott, de a terápiás eredm ényekkel továbbra  is elé­
gedetlen  volt. És ebben az égető elégedetlenség 
közben fokról fok ra  — 1892 és 1895 között — a la ­
k u lt ki végül a szabad asszociációs technika, m ely 
a lapp illé re  le tt a pszichoanalitikus teráp iás m ód­
szernek.
ím e  néhány ad a t: honnan is in d u lt ú t já ra  a 
pszichoanalízis. Jó  e rre  em lékezni és em lékeztetn i. 
T öbbek között azokat a k ritik u so k a t is, ak ik  Freud  
é le tm űvének  k ia laku lásá t k iem elik  a századvég v á l­
tozó, ellentm ondásokkal sű ríte tt v ilágából, a tu d o ­
m ányokban  lecsapódó provokatív  szükségszerűsé­
gekből. Az efféle k ritikusok  F reudnak  — az egyéb­
k én t valóban kifogásolható — filozófiáját, k u ltú r -  
és tá rsada lom lé lek taná t teszik b írá la t tá rgyává, de 
az életm űvét, az a lko tásának  világot m egm ozgató 2929
m agvát, m ag á t a pszichoanalízist, legfeljebb m in t 
„v ilágnézetet” bírálják. Az em b eri le lket 'kutató, 
feltáró, gyógyító  módszert fig y e lm en  kívül hagy ják . 
Pedig úgy tű n ik , hogy Freud  k itö rö lhete tlen  ha tása  
az em beri lé t  igen különböző terü le te in  nem  köz­
vetlen társadalom - vagy k u ltú r lé le k ta n i írása iban  
gyökerezik, hanem  az em beri lé lek  addig nem  is­
m ert fe ltá ró  és gyógyító m u n k á jáb an .
A pszichoanalízis előkorsza'kával foglalkozó be­
vezetőben is m ár m egtaláljuk  a jelzéseit a n n ak  az 
elu tasításnak , ami nem sokára a  szakm ai körökbő l 
lav inakén t zúdult Freudra, a k in e k  életm űve je len ­
tős m érték b en  a tám adások, szem benállások köze­
pette, bizonyos értelem ben azok  ellen term ékekén t 
te ljesedett ki. Az igaz b a rá to k  szűk köre és a  tu d o ­
m ányos jelentőségét, em beri nagyságát felism erők 
szélesedő töm ege m ellett k o ra  ifjúságától a negy­
ven év e lő tt bekövetkezett h a lá lá ig  — ism éte ljük : 
a v ilágszerte  fokozódó tisz te le t m ellett — részese 
vagy középpon tja  volt e lá ru l ta tásoknak , k ita sz íto tt­
ságnak; az ostoba és a ra f f  in á l t  tám adások özöné- 
nek. ö n é le tra jza  ban (3) m á r  in d u lásáró l — az egye­
temi éveirő l — így ír:
„Az egyetem , m elyre 1873-ban ira tkoztam  be, 
érzékeny csalódást okozott. E lőször is e lv á rták  tő­
lem, hogy zsidó mivoltom m ia tt  kisebb é rték ű n ek  
és nem  hozzájuk ta rtozónak  érezzem  m agam . Az 
elsőt ha tá rozo ttan  v isszau tasíto ttam . Sosem tu d tam  
m egérteni, hogy szárm azásom  m iatt, vagy ahogy 
akkor k ezd ték  m ondogatni: fa jtá m  m iatt szégyen­
keznem  kellene. A tőlem m eg tag ad o tt nem zeti hoz­
zátartozásró l lemondtam . . . A z első egyetem i be­
nyom ások később fontossá v á lt  következm énye volt 
az, hogy olyan korán m eg b ará tk o z tam  sorsom m al, 
hogy m in d ig  ellenzékben leg y ek , a töm ör m ajo ritás  
által k iá tkozva.” (6., 7. o ldal).
Idézzük  fel a (nem egyszer ma is előforduló) 
„m ódszert” is, amelyet tá m a d ó i Freud dal szem ben 
a lk a lm a z ta k :
,,.. . a n n a k  a bécsi k lin ik á n a k  egyik tanársegéde, 
ahol egyetem i előadásaim at ta rto ttam , engedély t 
k é r t tő lem  arra, hogy ezek e t az előadásokat ha ll­
gathassa . . .  az utolsó e lő ad ás u tán  . . .  e lm ondta 
nekem , hogy főnöke tu d tá v a l könyvet ír t  tanaim  
ellen, de nagyon sajnálja , hogy  ezzel csak e lőadá­
saim  ré v é n  ism erkedett m eg  közelebbről. K ülönben  
m inden t m ásként ír t v o ln a  m eg. Igaz, hogy tu d a ­
kozódott a klinikán, nem  k e llen e -e  előbb ,A lom fej- 
tés’-em et elolvasnia, de leb eszé lték  azzal, hogy nem  
érdem es . . . most m ár késő, k önyvén  nem  leh e t vál­
toztatn i, m e rt ki van n y o m ta tv a .”
E zu tán  Freud, ném i rezignációval, a rró l em lé­
kezik  m eg, hogy az e lkeseredéstő l csak az a tu d a t 
óvta m eg, hogy a kü lv ilág , az „egészséges em be­
re k ” ép p en  úgy viselkednék, m in t az e llenállást k i­
fe jtő  betegek. De míg a b e teg ek e t be lá tásra  lehet 
b írn i, m i módon volna leh e tség es az „egészségese­
ket h iggad t, tudom ányosan tárgyilagos v izsgálatra  
szo rítan i” , Freud ezt a leh e tő ség e t a jövőre bízta. 
Meg ke ll azonban á lla p íta n u n k , hogy nem  kevés 
„egészséges” ma is — v ilág sze rte  — érti a m ódját,
T I  * I t t  Freud nyilván a  „Z ukunft einer Illusion”-ra
" 1' 1 (1927) és  a „Das U nbehagen in  der K ultu r”- ra  (1930)
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hogy „az ind u la ta ik  á lta l rá juk  k én y sze ríte tt e lu ta ­
s ítást é rte lm i ökokkal m otiválják  ( . . . ) ,  hisz az é r­
vék oly útszéliek, m in t a gyalogszeder, m ondja 
F a ls ta ff . . . ” (3, 84. oldal).
Freud  em líte tt egyetem i benyom ásai közül az 
e lu tasíto tt nem zeti vonzás á rnyéka sajátos módon 
té r  vissza évek m últán . Az új k iad ásb an  m egjelenő 
önéle tra jzh o z  fű zö tt „U tóirat (1935)”-ben  elm ondja, 
hogy utóbbi, több m in t tízéves m unkásságában  — 
a pszichoanalízist továbbfejlesztő jelen tős k u ta tá ­
sai m elle tt — bizonyos változást, „regresszív fejlő ­
dést” vesz észre: „érdeklődésem  v issza té rt azokhoz 
a ku ltu rá lis  problém ákhoz,* m elyek valam ikor a 
még alig gondolkodó ifjú t lek ö tö tték .”
„Ezek a lélökelemzésből k iinduló , de azon 
m essze tú lm enő tanulm ányok a közönségnél ta lán  
szívesebb fo g ad ta tásra  találtak, m in t m aga a lé lek ­
elemzés. Ennek bizonyára m egvolt a m aga része 
abban  a rövid éle tű  illúzióban, hogy azokhoz a 
szerzőkhöz tartozom , k ik re  egy nagy  nem zet, m in t 
am ilyen a ném et, hajlandó felfigyelni. 1920-ban 
tö rtén t, hogy Thom as Mann, a n ém et nép egyik 
legh ivato ttabb  szószólója . . .  he lye t ado tt nekem  a 
m odern  szellem történetben. K evéssel ezután A nna  
leányom at a F ra n k fu rt a/M-i városházán  ünnepel­
ték, am ikor o tt m egjelent, hogy a nekem  adom á­
nyozott G oethe-d íja t nevem ben átvegye. Ez volt 
polgári életem  te tőpon tja ; röv iddel ezután hazánk 
össszeszűkült és a nem zet nem  a k a r  m ár tudni ró ­
lu n k ” (64., 65. oldal).
A „nagy nem zet” nem sókáig v á ra to tt m agára : 
A usztria  m egszállásával Freud és hozzátartozói 
életveszélybe kerü ltek . Valóságos nem zetközi össze­
fogás eredm ényekén t sikerült 1938 jún iusában  Lon­
donba k iju tn iu k . O tt halt meg Freud, 1939. szep­
tem b er 23-án.
V ajm i kevés em ber halála h ag y ta  anny ira  é rin ­
te tlenü l a szem éllyel egybefonódó életm ű körüli 
v itáka t, m in t S ig m und  Freud esetében. És ha csu­
pán  v itáró l — vagy éppen tudom ányos v itáró l — 
volna szó! Ez éltető , Freud é le tm űvébe is provoká- 
lóan  beleépült, em berhez és tudom ányhoz m éltó 
reagálás volna.
De m it leh e t kezdeni példáu l az alább k öve t­
kező m egállapítással, am elyet H arry К . W ells nevű  
am erikai „ tudós” te tt  „Pavlov és F re u d ” c. könyvé­
ben, m ely egyébkén t 1962-ben m agyaru l is m egje­
len t?
„Pavlov k im u ta tja , hogy F reu d  valójában  fel­
villanó szikra vo lt a tudom ány tö rténetében . Lé­
nyegileg  azonban F reud  nem  felv illanó szikra, h a ­
nem  inkább  gyorsan  terjedő tűz  volt, am ely azzal 
fenyegetett, hogy a cinikus lebecsülés tüzében el­
pusztít m indent, am i drága az  em bernek : a tudo ­
m ányt, a m űvészetet, az irodalm at, a d rám airodai­
m at, a családot, az erkölcsi no rm ák at, röv iden: a 
k u ltú rá t, a civilizációt és a h a la d á s t . . .  (9, 527. 
oldal).
A Freud  é le tm űvét elemző, b íráló , értékelő  iro­
dalom  m a m ár szinte á ttek in th e te tlen . Itt, e llen­
pon tkén t, csupán egyetlen tanu lm ánybó l idézek ké t 
k isebb  részletet. Sim ó Sándor, a rom ániai m agyar 
szerző így ír :
„V égigpillantva századunk szellemi arcu la tán , 
tú lzás nélkül állítható , hogy nem  é rth e tjü k  meg
nap jaink  haladó polgári k u ltú rá já t a pszichoanalí­
zis nélkül. Messze tú ln ő v e  a pszichiátria  és a pszi­
chológia kereteit, a pszichoanalízis eszm éi nemcsak 
a hum án tudom ányok további (és egészen távoli) 
te rü le te ire  (a pedagógiába, a szociológiába, filozó­
fiai antropológiába, esztétikába, e tikába , lingvisz­
tikába sib.) ha to ltak  be, hanem  a szépirodalom ban 
és a képzőm űvészetékben  is sokoldalúan alakító, 
m egterm ékenyítő  h a tássa l voltak. E nnek  a ha ta l­
mas szellem i á ram la tn ak  elindítója, fő fo rrása  Sig­
m und F reu d  volt. N ézeteivel lehet és kell v ita t­
kozni, de lehetetlen  azoka t nem  ism ern ü n k .” (8, 
30. oldal).
Idéznünk kell — m á r csak az em beri relációk 
és a freud i életm ű r itk a  tisztasággal m egfogalm a­
zott összefüggései m ia tt is — még egy részletet a 
tan u lm án y b ó l:
,,F reu d  felfogását — m inden pesszim isztikus íz 
ellenére — gazdagabbá és reálisabbá teszi az a fel­
ismerés, hogy az em ber nem csak .kovácsa’ sorsá­
nak, hanem  áldozata is, hogy ugyanazok az em beri 
adottságok, törekvések, lényegi erők, am elyek  egy­
felől az értékek , a k u ltú ra  és erkölcs te rem tő i-fenn - 
tartói, m ásfelől antiszociális, rom bolást és rom lást 
(betegséget) előidéző erők . Ezek az obskúrusnak , ir ­
racionálisnak látszó erők  .m egszelídíthetők’, az em ­
ber és a társadalom  szolgálatába á llíthatók . Ennek 
érdekében válla lja  F reu d  tudom ányos fe lad a tk én t 
azoknak a .tu d a tta lan ’ le lk i m élységeknek fe lté rk é ­
pezését, am elyek az e m b er m agata rtását és sorsát 
m eghatározó em beri sajátosságok elsődleges szín­
te ré t je len tik . Nem vitás, hogy a pszichikum  nem 
tudatos ré tegeinek  és d inam ikájának  k u ta tásáv a l 
Freud értékesen  h o zzá já ru lt az em ber bio-pszicho- 
szociális a lk a tán ak  m egism eréséhez, m egértéséhez 
(15. oldal).
Végül — ebbe az idézeteknek szánt fejezetbe 
— ik tassuk  be az Ö néletra jzo t befejező bekezdések 
néhány részletét. Az idézetekkel, három  oldalról 
m egvilágítva, ta lán  m egelevenedik valam i a m a élő 
Freudból is.
,,Már m unkásságom  korábbi szakaszaiban is 
m egkíséreltem , hogy a pszichoanalitikus m egfigye­
lésekből álta lánosabb  szem ponthoz ju ssak . Egy 
1911-ben m egjelen t kis dolgozatom ban . . .  — nem 
állítom, hogy egyéni m ódon — hangsúlyoztam  az 
öröm- és k ín -e lv  vezető szerepét a lelki é le tben  és 
annak helyén  az ún. .valóságelv’ té rfog lalását. Ké­
sőbb egy .m etapszichológiávaP is m ertem  próbál­
kozni. fgy neveztem  azt a szem léletm ódot, am ely­
ben m inden le lk ifo lyam ato t a dinam ika, topológia  
és ökonóm ia  három  k o o rd in á tá ja  szerin t é rték e ­
lünk, és ebben lá ttam  a végső célt, am ely a lé lek­
tan  szám ára elérhető. Ez a k ísérle t torzó m arad t, 
néhány értekezés u tán  . . . abbahagytam . Valószí­
nűleg helyesen is te ttem , m ert még nem  jö t t  el az 
ideje annak, hogy végleges elm életet fek tesssünk  
le. Legutolsó spekulatív  m unkáim ban a r ra  vá lla l­
koztam, hogy a lelki készü lék e t a kóros tén y ék  ana­
litikus értékelése a lap ján  tagozzam  az én, ösztön-én 
és fe le ttes-énre  . . .  (51. oldal).
A „torzó” a következő alapvető m ű v ek e t ta r ­
talm azza: Ö sztönök és ösztönsorsok, A z  elfo jtás, 
G yász és m elankólia , A z  én  és az ösztönén  stb . Vi­
szont a vallás lé lek tanával foglalkozó m űveit nagy­
ra  értékelte  Freud. „Ezek 1907-ben in d u lta k  meg 
azzal a m egállapítással, hogy a kényszercselekede­
tek  és a vallásos gyakorla tok  (rítus) m eglepően ha­
son lítanak  egym áshoz.” (58. oldal).
„A lélekelem zés egyéb általános é rd ek ű  te rü le ­
te k re  való alkalm azásában  csekély részem  v an  . . .  A 
m itológia Otto R a n k  m unkaterü le tévé  v á l t . . .  A 
szim bolikának  is szám os feldolgozója a k a d t kö­
röm ben  . . . ”
„A lélekelem zésnek a neveléstan ra  való a lka l­
m azásához sem m ivel sem já ru ltam  hozzá; de te r ­
m észetes volt, hogy az elemzés á lta l a  gyerm ek 
nem i életéről és a gyerm eki lélek fejlődésérő l k ide­
r í te t t  adatók m agukra  vonták  a nevelők figyelm ét 
és így fe ladatukat új m egvilágításban l á t t á k . . .
(61. oldal).
„Azon fejlődési fo lyam atok  következtében , m e­
lyeknek  eredm ényei ellen  h iába tiltakoznánk , a lé ­
lekelem zés szó m aga több  érte lm űvé vált. E red e ti­
leg egy bizonyos gyógyító e ljárásnak  m egjelölése 
volt, m ost ezenfelül egy tudom ány neve is le tt, a 
tu d a tta la n  lelki éle t tudom ányáé. Ez a  tudom ány  
r itk á n  tud  egym agában teljesen m egoldani va la ­
m ely problém át, de h iva tva  lehet a rra , hogy a leg­
különbözőbb tudom ányágaknak  adatokkal szolgál­
jon  . . . ”
„H a visszatekintek  életem  b ár tö redékes m u n ­
k á já ra , azt m ondhatom , hogy sok m in d en t kezd­
tem , sók m indent in d íto ttam  meg, am iből a jövőben 
m ég válhatik  valam i. M agam sem tudha tom , sok 
lesz ez vagy kevés, de annak  a rem ényem nek  ad ­
hato k  kifejezést, hogy ism ereteink  fontos fejlődése 
szám ára  ny ito ttam  m eg az u ta t.” (62. oldal). E sza­
vak k a l fejezi be Freud  az önéletra jzá t.
V égül is felm erül a kérdés: mi h á t a pszicho­
analíz is?  A világszerte folyó viták, k isa já títások , 
összem osások u tán  szin te m eglepően hangzik  Serge  
Lebovici m egállapítása egy tanu lm ány  cím ében: „A 
pszichoanalízis: te rá p ia ” („La psychanalyse est une 
th é rap eu tiq u e”) :
„N oha a lelki é le tben  sok elszigetelt fo ly am at­
ban igaznak m uta tkozik  az ob jek tív  d ia lek tika , ez 
nem  je len ti a pszichoanalízis in teg rá lódásá t a d ia ­
lek tik u s m ateria lizm usba.” (7).
V alóban, ha a pszichoanalízis m in t az em beri 
lélek és az em beri viszonylatok ku ta tó  m ódszere á t 
is h a to tta  az em beri lé t roppan t te rü le te it, az ős­
eredeti kapcsolata m égiscsak a m edicinához  fűző­
dik. T ényekről van szó: Freud  gyógyítani a k a r t  és 
ö nm agára  u táltán , csak betegei együttm űködésével 
a század végén felfedezte, m ajd  alap ja iban , tech n i­
kailag  és elm életileg kidolgozta az első pszicho te­
rápiás m ódszert, m ely tan íth a tó , továbbadható  volt.
„Senki sem akarja  tag ad n i — írja  Ferenczi Sándor  
—, hogy Freud elő tt is vo ltak  kiváló pszichotera- 
peu ták , ak ik  a pszichózisok és a neurózisok k ezelé­
sében tehetségesek és eredm ényesek  voltak . D e az 
ő m űvészetük  m eg tan u lh a ta tlan  volt. A szerencsé­
sek, ak ik n ek  m egvolt ez a képességük, leg jobb  ak a ­
ra tu k  m elle tt sem v o ltak  képesek a beleérzés m etó ­
dusá t m egtan ítan i.” Ferenczi i t t  — 1933-ban! — lé ­
nyegében  k ifejti az em p átia  elsőrendű szerep é t a 
pszichoterápiában, a pszichoanalízis nyelvén :
„E zt az orvos és b e teg  közti kapcso lato t a pszi­
choanalitikus a két tu d a tta la n  d ialóg jának  nevezi. 2931
Az orvos tudattalanja m e g é rti a  beteg tu d a tta la n ­
já t és megengedi, hogy az o rv o s  tudatában  fe lm e­
rüljön a hatékony orvosság  helyes válasza vagy 
ötlete. A  haladás, am it a pszichoanalízis az orvosi 
praxis szám ára jelent, lé n y e g é b e n  abból áll, hogy 
ebből a gyógyítási m űvészetből tudom ányt a lko to tt, 
am ely m inden  intelligens o rv o s  számára épp  oly 
könnyen vagy épp oly n eh ezen  m egtanulható, m in t 
akár a sebészet vagy a b e l gyógyá s z a t . . ( 1 ,  533. 
oldal).
I t t  fe lm erü l számos g y a k o r la ti  kérdés. V ajon a 
pszichoanalízis okvetlen se g ít-e  o tt is, ahol m ás pszi­
cho teráp iás módok e red m én y te len ek  voltak? V ajon 
ez lenne  az egyetlen b o ld o g ító  módszer, és nincse- 
nek-e o lyan  esetek, m e ly e k b e n  előnyben kellene 
részesíteni más m ódszeréket? A sebészet m o ttó ja : 
Cito, tu to  et jucunde. F eren cz i  a pszichoanalízis 
szám ára minden szavában ennek  az ellenkezőjét 
választaná. ,,A pszichoanalízis sem m iesetre sem 
tartozik  azok közé az ir ig y lé s re  méltó m ódszerek 
közé, am elyek  — m int p é ld á u l  a hipnózis — a tü n e ­
teket egyszerűen elfú jn i k ép esek  . . .  Ezidő szerin t 
nem  alkalm as a tömeges kezelésre. A m it a jövőtől 
mégis rem élhetünk az, h o g y  szellemével á th a tja  
az egyéb  (pszichoterápiás) m ódszereket.” (534. 
oldal).
Ferenczi Sándor jó s la ta  azóta nagym értékben  
bete ljesedett. A psz ich o te ráp iás  módszerek egész 
sora — Freudot elism erve v a g y  m egtagadva — a la ­
ku lt ki a k á r egyéni, a k á r  csoportos form ában . „El 
kell ism ernünk, hogy az az  orvos, aki a n eu ro tik u s 
és pszichotikus betegek n y e lv é t  ismeri és az t úgy ­
szólván aetiológiailag és etym ológiailag használn i 
tud ja , egészen m ásként á ll ezekkel a m egbetegedé­
sekkel szemben, m int a te rm észettudós, a k it ke­
vésbé érdekel minden eg y es  jelenség eredete  és a 
kezeléskor kizárólag a m ű v ész i intu íció jára bízza 
m ag á t.” (533. oldal).
F reud  és Ferenczi id e je  ó ta  a tudom ány soha 
nem  s e jte tt  fejlődésen m e n t á t. Az orvostudom ány­
nyal szem ben tám asztott tá rsad a lm i követelm énye­
ke t azonban  a betegellá tás csak  le-lem aradva, nagy 
nehézségek között képes kö v e tn i. Az „eltöm egese- 
dés”-se l járó  „elszem élytelenedés” jelei az orvos— 
beteg  viszonylatban le ta g a d h a ta tlan u l fe l-fe ltű n - 
nek. Aggódva fig y e lh e tü n k  fe l oly tendenc iá ra  is, 
hogy a betegről és b e teg ség érő l k ialakuló kép  az 
o rv o sb an  inkább — a sz á m ta la n  leletből — „össze­
á ll”, sem m int — az o rv o s szem élyiségének „beve­
tése” ú tjá n  — kialakul.
F reud  első számú ta n ítv á n y a , Ferenczi Sándor  
szavaival fejezzük be —  a tálentum m al rosszul 
gazdálkodó fiú b ű n tu d a tá v a l — m egem lékezésün­
ke t:
„A z oly sok speciális te rü le tre  hasadt m edicina 
szám ára  a pszichoanalízis valóságos á ldásk én t jö tt, 
m e rt a r ra  figyelmeztet, h o g y  minden betegség fo r­
m a esetén  a beteget é p p  ú g y  kezelni kell, m in t a
b e tegsége t.” (538. oldal). R ajka T ibor dr.
%
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\  k ap o sv á ri K ohn-K aposi
é s  U l l m a n n  c s a l á d
Ö rök vágya az em beriségnek, hogy legalább egyet­
len p illan tást vethessen jövőjébe. E zért volt, van és 
lesz is m indig jós-jövőbelátó — p ró fé ta-lá tnok ; 
ezért szaporodnak a fantasztikus írások, m elyeket 
a szárnyaló em beri képzelet te re m t az új technikai 
alkotások, gépek, ű rhajók  h a tá sá ra  és fe lhasználá­
sára  . . .  M ai „u tazásunk” ellenkező irányú : a m ú lt­
ba szállunk vissza. A kaposvári első, 1771—1873-ig 
használt, zsidó anyakönyv  „sárguló  leveleinek” nem  
fan tasztikus, hanem  valóságos, nem  izgalmas, de 
érdekes ad a ta i segítségével foglalkozunk — néhány  
vonatkozásban csupán — k é t rég i család tö rté n e ­
tével . ..
. . .  A m ásodik  bécsi orvosi iskola három  a lap í­
tó ja  R o kita n sky , Skoda és H ebra  volt. K özülük a 
cseh szárm azású Hebra a bőrgyógyászat első ta n á ra  
és az ú jko ri derm atológia m egterem tője. T an ítv á ­
nya, veje és k lin ikai u tódja a századforduló v ilág ­
h írű  bőrgyógyásza Kaposi M ór le tt. Kaposi 1837. 
Október 23-án szü le te tt m in t K o h n  Móricz, K apos­
váro tt, ahol ap ja , „Salam on K o h n ” és anyja, „Rosa 
K rausz” la k o tt (62. oldal, 43. sz.). Iskoláit részben  
itthon , részben Pozsonyban végezte el. U tána a bé­
csi orvosi egyetem re m ent, ahol 1861-ben a v a ttá k  
az orvostudom ányok doktorává. Nevét 1876-ban 
m agyarosíto tta  m eg „Kaposi”- r a ;  ezzel n y íltan  és 
nyilvánosan k im u ta tta  ragaszkodását hazájához és 
szülővárosához.
Visszafelé lapozva az anyakönyvben, az ap a : 
K ohn  Salam on  születési a d a ta it kerestük . Nem  v á r-
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tűk , hogy születési helye K aposvár legyen, m ert a 
XIX. század elején  még csak a város környékén 
lak h a ttak  zsidók. M eglepetésünkre két olyan be­
jegyzést ta lá ltunk , m ely szerin t az ú jszülött „Sala­
m on K ohn” volt.
Az egyik (7. oldal 9. sz.) 1801. április 15-én 
szü le te tt; ap ja „Jakob  K ohn”, an y ja  „Rosali M ano- 
v ill” ; lakóhelyük Toponár.
A m ásik (5. oldal 5. sz.) 1798. augusztus 4-én 
szü le te tt; ap ja „Salam on K ohn”, an y ja  „Leni” ; la ­
kóhelyük N agybajom .
M ind Toponáron, m ind N agybajom ban számos 
zsidó család lako tt. Érdekes és szokatlan, hogy a 
m ásodik esetben az apa és fia  keresztneve m eg­
egyezett. Egyelőre nem  tu d ju k  eldönteni, hogy m e­
ly ik  ú jszü lö tt „Salam on K ohn” k e rü lt  K aposvárra  
és le tt  később K aposi M ór a ty ja .
1840. október 30-án (71. oldal 48. sz.) szü le te tt 
„Ju lie  K ohn”. A pja neve „Salamon K o h n ”, any jáé  
„Rosalie K rausz”; lakóhelyük  K aposvár. Kohn Ju li 
teh á t Kaposi húga volt, aki K aposváron  m ent fé r j­
hez U llm ann Vilmoshoz. Ez abból a bejegyzésből 
derü l k i (151. oldal, 31. sz.), m elyben az olvasható: 
„1862. jú lius 14. Ú jszülött neve: „ A nton  U llm ann”; 
ap ja  neve: „W ilhelm  U lm ann”, an y ja  neve: „Ju li 
K ohn” ; kaposvári lakosok.”
Az U llm ann osaládot k u ta tv a  az t ta lá ltuk  (57. 
oldal 21. sz.), hogy 1836. m ájus 5-én szü le te tt „W il­
helm  U llm ann” ; ap ja  neve „Jákob U llm ann”, any ja  
neve „Johanna K rausz” ; toponári lakosok.
Tovább keresve (19. oldal 5. sz.): 1815. feb ru á r
13-án szü letett „Jákob  U llm ann” ; ap ja  „Bernat'h 
U llm ann’, any ja  „A nna S tig litz” ; lakóhelyük  Berki.
További ad a to k a t nem  ta lá ltunk .
„A nton U llm ann”, azaz U llm ann A n ta l teh á t 
K ohn  Ju li fia, K ohn-K aposi M óricz prof. unoka­
öccse volt. É rthető , hogy egyetem i tanu lm ányait 
Bécsben, nagybáty ja  tám ogatása m elle tt végezte 
el, am i nagy segítség volt szám ára, m ert édesapja 
ko rán  elhunyt. Orvosi d ip lom áját is Bécsben k ap ta  
m eg 1886. novem ber 27-én. P á r évig  Kaposi m ellett 
dolgozott, m ajd  v issza tért gyakorló orvosnak K a­
posvárra , ahol 1893. április  22-én nevezte  ki az a l­
ispán (Tallián Gyula) a megyei kórházhoz alorvos­
nak, m ajd  1909-ben az akkori a lispán  (Kacskovics 
Lajos) a bőr- és nem ibeteg  osztály főorvosának.
U llm ann  m eg tarto tta  kapcso la ta it bécsi roko­
naival. E nnek  igazolására b em u ta tu n k  egy levelet 
(1. ábra), m elyet 1938. jú n iu s  22-én í r t  Bécsből 
„Martha K aposi-H ebra”: H ebra  lánya, K aposi öz­
vegye U llm ann  feleségének, K le ind in  Idának. Eb­
ben részvé té t fejezi ki a m aga és A lice  lán y a  nevé­
ben U llm ann A n ta l halála alkalm ából (1938. jún ius
16.), m egem lítve a két család szoros rokoni kapcso­
la ta it: „Ich bedauere au frich tig  den H eim gang m ei­
nes N effen  Toni, der in  seinen S tu d ien jah ren  oft 
unser G ast in  Wien gewesen ist.” (Ő szintén sa jná l­
juk  Toni unokaöcsénk e lh uny té t, aki tan u lm án y ai 
során B écsben gyakran volt vendégünk.)
A levele t U llm ann A n ta l leányátó l, L ászló ffy  
Lászlónétol kap tuk .
F en tiek  a lap ja  a közös K o h n — U llm ann  csa- 
lád fa- F ranki Jó zse f dr.
S urány i Gyula
a gyermekorvos, a kutató, a szervező
Ha élne, idén  lenne 80 éves S u rá n y i G yula , aki 
egész életén  keresztü l hűségesen szolgálta és je len ­
tős eredm ényekkel gazdagíto tta  a m ag y ar gyer­
m ekorvoslást, k u ta tá s t és továbbképzést.
Jóm ódú családból szárm azott; k iváló  képessé­
geiről, tö re tlen  szorgalm áról m ár egyetem i tan u l­
m ányai so rán  is tanúbizonyságot adott. D olgozott 
a budapesti egyetem  I. sz. A natóm iai In tézetében , 
a hajdani K o rán y i K lin ika lab o ra tó riu m áb an , m ajd  
M ansfeld  p rofesszor m ellett is. M egpályázta a III. 
sz. B elgyógyászati K linika d íjta lan  o rvos-gyakor­
noki á llásá t — eredm énytelenül. Még a r ra  sem  ad­
tak neki lehetőséget, hogy a k lin ikán  m in t ex te r- 
nista gyű jthessen  tapaszta la tokat. Volt azonban  en ­
nek a k eserű  csalódásnak pozitív  k ih a tása  is, m ert 
így k e rü lh e te tt 1925-ben Erdei-G rúz T ibor  m ellé 
és sa já títh a tta  el a további fejlődése szem pon tjá­
ból oly nagy  jelentőségű fiz ikai-kém iai ism ere te ­
ket. 1927-től a Fehérkeresz t G yerm ekkórház  P eté­
nyi Géza á lta l vezetett osztályán dolgozott, m ajd  
1930-tól a S te fán ia  gyerm ekkórházzal kapcsolatos 
budapesti Egyetem i G yerm ekklin ikán . 1940-ben 2933
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azonban a fajgyűlölő tö rv én y ek  végrehajtása  során  
távoznia  kellett a k lin ikáró l, annak  ellenére, hogy 
a n n a k  csecsemő- és gyerm ekosztályain , am bu lan ­
ciáján , labora tó rium ában  végzett m unkájáró l ad ­
d ig  m ár 40 közlem ényben szám olt be hazai és k ü l­
fö ld i szaklapokban.
A felszabadulás u tá n  m egragad ja  az első lehe­
tőséget az éhező és sok o ldalró l fenyegetett csecse­
m ők  gyógyítására és v édelm ére: a Nemzeti Segély 
kere tében  elsőként szervezi meg a XIV. k e rü le ti 
Szugló utcai gyerm ekam bulanciá t, te jk o n y h át és 
tanácsadót. 1945-ben a főváros A nya- és K isded- 
védelm i Intézetének igazgató jává  nevezik ki, 1948- 
ban  felállítja az ak k o rib an  nagy fejlődést re p re ­
zentáló  központi te jk o n y h á t. Különösen jelen tős lé ­
pés volt a n ő ite j-gyű jtés fővárosi m egszervezése, 
o lyan  időszakban, am ik o r a rra  m ind hygiénés, 
m ind  táplálkozásélettan i szem pontból nagyobb 
szükség volt, m in t k o ráb b an  bárm ikor. B ár p á ly á ja  
legelején teoretikus, m a jd  később klinikus volt, h a ­
m arosan m eggyőződött arró l, hogy a szervező 
m u n k a  és a prevenció je len tősége a fejlődés so rá rr 
szüntelenül nő és a r ra  is képes, hogy a gyógyító- és 
ku tatóm unka e red m én y eit m eghatványozza.
A fiatal S u rá n y i e lsősorban elm életi kérdések  
felé fordult, m in t pl. a redox  potenciál biológiai 
jelentősége, az izom összehúzódás therm odinam ikai 
és biokémiai vonatkozásai, a plasm a és savó visco- 
sitása  normális kö rü lm én y ek  között, a troph iás és 
tox ikus csecsem őkban, a szabad és kö tö tt víz m é­
résének módszere.
Későbbi m u n k á ib an  m ár k linikai kérdések felé 
fo rdu l: a táplálkozás, különösen a n ő ite j-táp lá lás 
jelentősége, az a tro p h ia , a nem  gümős alapon fe l­
lépő erythem a nodosum , a vérnyom ás, különösen a  
hypotensio gyerm ekkori jelentősége, m ajd  olyan 
dilem m ákat vet fel, m in t pl. hogy kinek fe lad a ta  és 
illetékessége a g y erm ek k o ri m agatartási ren d e lle ­
nességek, lé lek tan i p rob lém ák  észlelése és gyógyí­
tása. A felszabadulás u tán i első m unkái a h áb o rú  
és az ostrom súlyos következm ényeivel foglalkozik 
gyerm ekegészségügyi vonatkozásban. Foglalkozik e 
töm egtragédia k ih a tása iv a l a csecsemők és g y er­
m ekék som ato-psychés fejlődésére, egyéni sorsuk  
alakulására.
1946-ban röv id , de nagy  jelentőségű m unka  je ­
lenik  meg to llából: H ogyan táp lá ljuk  a csecsem őt 
és a gyerm eket? cím m el.
Foglalkozik a gyerm ekkori étvágytalansággal, 
a  koraszülöttek gondozásával, a bölcsődék és n a p ­
közi otthonok egészségügyi és szociális fe ladata ival, 
a csecsemő- és gyerm ekhalálozással és egyre tö b b e t 
szervezési kérdésekkel, m in t pl. B udapest an y a- és 
kisdedvédelm ének m ú ltja , jelene és jövője (1947).
A budapesti nő ite j-g y ű jtő  állom ások ötéves 
m unkájáról 1951-ben szám ol be. Több tan u lm án y a  
foglalkozik a pertu ssis , a dysenteria, az in te rs titia ­
lis pneum onia különböző kérdéseivel, v a lam in t a 
perinatalis cereb ralis  károsodásokkal.
Megelőző gyerm ekorvoslás cím ű m onográfiá já ­
nak II. k iadása 1948-ban, A gyerm ekorvos teendő i 
a bölcsődében (GYÖK) 1951-ben, Az ú jszü lö ttk o r 
pathológiája (GYÖK) 1957-ben jelenik  meg.
Hatalm as tén y an y ag o t ado tt közre az 1957- 
2934 ben m egjelent A ko raszü lö tt c. m onográfiá jában ,
m ely nem csak a nem zetközi szakirodalom  n ap ra ­
kész a d a ta it öleli fel, hanem  azokat részletes elem ­
zés tá rg y áv á  teszi és sa já t észleléseivel v e ti egybe. 
Ez a m ű nem csak a m aga idejében  volt hézagpótló 
és nagy  jelentőségű, han em  értékes tanulsággal 
szolgál m a is m indanny iunk  szám ára.
S u rán y i G yula ennek  a  kérdésnek a hordere- 
jé t tisztán  lá tta  m ár negyed  évszázaddal ezelőtt, 
vagyis olyan időszakban, am ikor még senki sem 
se jthe tte , hogy hazánkban ennek  az ezt követő idő­
ben m ily nagy  lesz a jelentősége. Az 50-es évek ele­
jén az en terá lis és p a ren te rá lis  infekciók, az a tro ­
phia, a rachitis, a  különböző fertőző betegségek 
álltak  a gyerm ekorvosok érdeklődésének elő teré­
ben. Csak az tűzhette  célul a koraszülött-problém a 
bonyolult kom plexum ának elem zését és m erü lhe­
te tt el e tém akör nem zetközi irodalm ának  tanu l­
m ányozásában, csak az v e th e tte  meg a koraszü lö tt­
ellátás a lap ja it, aki nem csak választo tt d iscip línájá- 
nak ak tuális  a ránya it ism erte  jól, hanem  a részek 
arányváltozásának  d in am ik á já t is lá tta  vagy  talán 
csak se jte tte . Mi sem b izony ítja  jobban ennek az 
állításnak  az igazságát, m in t az, am i ebben a vo­
natkozásban hazánkban az 50-es évek óta bekövet­
kezett. K oraszü lö tt-e llá tásunk  1947 óta lá tványo­
san és biztosan fejlődik. Az alapvetés érdem e azon­
ban ezen a téren  S u rá n y i Gyuláé.
1949-ben irány ítása  a la tt  m egnyílt a kondi­
cionált egységekkel rendelkező  Tom csányi ú ti kora­
szülöttosztály, m elynek s ik e rü lt két esztendő a la tt 
30()/o-kal csökkenteni az 1000— 1500 g ram m al világ­
ra jö ttek  halálozását. Sok esetben azonban azért 
nem  tu d ta k  eredm ényt e lé rn i ebben az intézetben, 
m ert az ú jszü lö tt vagy közvetlenül m egszületése 
u tán, vagy a szállítás közben szenvedett irreversi- 
bilis károsodást.
E nnek a veszélynek az e lhárítására  hozta létre 
Surányi G yula  1954-ben a Schöpf-M erei K oraszü­
lö tt K órházat, mely k iküszöbölte a koraszülöttek  
szállítását és elvben lehetőséget n y ú jto tt a rra , hogy 
a gyerm ekorvos „in s ta tu  nascendi” kezdhesse meg 
m unkájá t. Ez az in tézm ény kiem elkedő jelentőségű 
volt an n ak  idején, de az m a is, m ert perinato lógiai 
vonatkozásban az ilyen szervezési fo rm át kell opti­
m álisnak tekinteni.
S u rá n y i G yula  k iváló  elm életi képzettséggel 
bíró gyógyító, ku tató , o k ta tó  és szervező gyerm ek- 
orvos volt. K iem elkedő nyelv tudása (5 nyelven be­
szélt) és széles körű  nem zetközi kapcsolatai lehe­
tővé te tték , hogy ism ere te i m indenkor a kor szín­
vonalán álljanak. K u ltú rá ltság a  messze m eghaladta 
a m edicina kereteit. É rdeklődése igen szerteágazó: 
alapos vo lt a já rta sság a  az irodalom , a költészet, 
a képzőm űvészetek és a zene te rén  (egy sor operá­
nak a szövegét könyv n é lk ü l tudta) és m indez sa já­
tos m ódon színessé, gazdaggá te tte  szem élyiségét, 
ugyanakkor te rm ékennyé  orvosi m u n k á já t is, de 
a lighanem  vigaszt tu d o tt nyú jtan i szám ára azok­
nak a m egpróbálta tásoknak  az idején  is, am elyek­
ben élete során nem  is oly ritk án  része volt.
M ár egész fia ta l k o ráb an  egyértelm űen a tá r ­
sadalm i haladás ügye m ellé állt. 1917-ben a Galilei 
K örnek  le tt vezetőségi tag ja , 1919-ben alapító  tag ja  
az O rvos-Ifjúm unkás Szakszervezetnek, 1945-től 
pedig haláláig  a M agyar K om m unista P ártn ak .
M ind a felszabadulás előtt, m ind  pedig azt kö- 
.vetően orvosi tudása leg javát ad ta  és m inden ere­
jé t la tb a  vetette  az egyéni szenvedések és veszte­
ségek megelőzése, egy em beribb társadalom  meg­
alkotása, a szociális haladás fe lté te le inek  m egte­
rem tése érdekében. M eggyőződése volt, hogy m in­
den igaz em ber és m inden becsületes orvos csak 
a szocialista társadalom ban képes célkitűzéseit 
h iány ta lanu l m egvalósítani, képességeit sokolda­
lúan  kibontakoztatn i. Jó l tu d ta  az t is, hogy ez a 
m egállapítás m inden vonatkozásban igaz egész ér­
te lm iségünkre is.
Ma is érvényes A koraszülö tt c. könyve elő­
szavának m egállapítása: „A rra tö reked tem , hogy a 
koraszü lö ttek  problém áit, a gyerm ekgyógyászat és 
ezen tú l: általános egészségügyünk perspek tívá já­
ban tárgyaljam . A k itű zö tt fe lada t indokolta, hogy 
a koraszü lö tte t ne csak élete kezdetétő l tárgyalja  
a könyv, hanem  bőséges te re t ad jon  a születés 
elő tti és a la tti kérdéseknek  is. Ha a koraszülöttség 
kóros állapotnak  tek in thető , akkor a kó reredet leg­
lényegesebb vonásait a születés e lő tti időszakban 
kell keresn i.”
U gyancsak nagy jelentőségű az a kezdem énye­
zés, m elyet a női tej liofilizálása és az e téren  m u­
tatkozó szükségletek kielégítése érdekében  tett. 
W o h lm u th  és Szakm áry  doktorokkal eg y ü tt ír t ta ­
nu lm ánya m ár halála u tán , 1959-ben je len t meg a 
G yerm ekgyógyászatban. M unkálataik  eredm énye 
m a is érvényes, az egész problém a m egoldása pedig 
még n ap ja inkban  is v á ra t m agára.
Szívesen foglalkozott tudom ányelm életi kér­
désekkel is, így pl. azzal, hogy mi te tte  társadalm i 
szükségszerűséggé a paed ia trián ak  m in t önálló dis- 
c ip línának  k ia laku lásá t és azon belül m ilyen de­
m ográfiai, szociális, gazdasági és lé lek tan i okok he­
lyezték  előtérbe azon belül éppen a koraszülött- 
kérdést.
A ligha véletlen, hogy 1926-ban m ég fiziko- 
kém iai-biológiai kérdésekkel, 1927-ben az izom 
anyagcseréjével foglalkozik, 1940-ben m ár az ét­
vágytalan  gyerm ekről je len ik  meg B aselben mo­
nográfiá ja , 1948-ban pedig itthon  a „Megelőző gyer­
m ekorvoslás”. A pathogenesis és k lin ikum  m ellett 
m indinkább  az egészségügyi helyzet, az egészség- 
ügyi ellá tás és a tá rsadalm i viszonyok közötti kap­
csolat rag ad ja  meg figyelm ét. Érdeklődése, kutató  
és gyakorla ti m unkájának  sú lypontja  ennek  meg­
felelően m indinkább a prevenció irán y áb an  helye­
ződik át.
A k arására  jellem ző, hogy hosszú hónapokig 
tartó , irtózatos szenvedést okozó betegsége sem 
tu d ta  ak tiv itá sá t m egtörni. G eneralizált m aligno- 
m ájának  szinte m inden részletével tisz tában  volt 
és m égis ebben az időszakban is ú jab b  és újabb 
terveket, elaboratum okat, jav asla to k a t készített, 
hogy az ügy, m elyért egész életében küzdö tt, ha­
lála u tán  is haladjon előre.
S u rá n y i m unkássága egyebek m elle tt azt is bi­
zonyítja, hogy tisztán lá tta  a környezetet, a tá rsa ­
dalom  jelen tőségét nem csak egy sor betegség ki­
a lakulásában , hanem  azok e lhárításában , megelő­
zésében is. Nem  kéte lkedett abban, hogy a tá rsa ­
dalm i ellentm ondások kiküszöbölése, egy igazabb, 
szebb, em beribb  társadalm i rendszer k ia lak ítása  új
fejezetet fog n y itn i a gyerm ekorvoslásban, az egész 
gyerm ekegészségügyben. H arm onikus egységbe 
tu d ta  ötvözni az elm életi ism ere teke t a gyakorló 
orvos m unkájával, a som atikus m ed icinát a pszi­
chológiával és filozófiával, s a gyógyító-m egelőző 
gyerm ekellá tás fejlesztése szám ára olyan szervezeti 
fundam en tum ot ép íte tt ki, am ely szélesre tá r ta  a 
k ap u t a tovább i fejlődés e lő tt és képes vo lt bizto­
sítan i a perspek tiv ikus szükségletek  k ielég ítését 
is. Ezért élő Surá n y i G yula  é le tm űve  m a is, élet­
pályája, szem élyisége pedig nem csak m inden  m a­
gyar gyerm ekorvos, hanem  az egész m agyar orvos- 
társadalom  szám ára is követendő példa m arad .
S á rká n y  Jenő dr.
Halottatok
Altorja i József dr. (szül. 1919) székesfehérvári tbc gon­
dozóiintézeti főorvos 1979. augusztus 17-én;
Barla Szabó Jenő dr. (szül. 1901) a pécsi G yer­
m ekkórház nyugdíjas igazgatója 1979. jú lius 19-én;
Bartók Im re dr. (szül. 1892) a főv. M adách téri 
Rendelőintézet nyugdíjas szemészfőorvosa 1979. m ájus
1-én;
Bálint E telka dr. (szül. 1927) a zalaegerszegi R en­
delőintézet nyugdíjas 'beágy. főorvosa 1979. július 
20-án;
Beller József dr. (szül. 1924) a  főv. X III. kér. kö r­
zeti főorvosa 1979. feb ruár 24-én;
Berde Karola dr. (szül. 1937) a  főv. XIV. kér. 
Rendelőintézet fogász főorvosa 1979. m árc ius 18-án;
Bertalan Terézia dr. (szül. 1925) a  főv. H eim  Pál 
G yerm ekkórház orvosa 1979. m ájus 11-én;
Bochkor Béla dr. (szül. 1904) a  főv. MÁV Kórház 
nyugdíjas urológus főorvosa 1979. jú lius hónapban ;
Campián A ladár dr. (szül. 1895) a  főv. X III. kér. 
Rendelőintézet nyugdíjas főorvosa 1979. áp rilis 12-én;
D em ján József dr. (szül. 1903) szom bathelyi nyug­
d íjas orvos 1979. ja n u á r 14-én;
Fábrics Zoltán  dr. (szül. 1928) a szom bathelyi 
Megyei Kórház főorvosa 1979. augusztus 30-án;
ifj. Fehér Á rpád  dr. (szül. 1930) a  főv. XIV. kér. 
Rendelőintézet belgyógyász főorvosa 1979. m ájus 11-én;
Fejérváry Fejér Márta dr. (szül. 1921) a  főv. XIV. 
kér. Szociális O tthon főorvosa 1979. m árc ius 19-én;
Fischer M atild dr. (szül. 1899) pécsi R endelőin té­
zeti nyugdíjas belgyógyász főorvosa 1979. augusztus
17-én ;
Földesi István  dr. (szül. 1930) m iskolci kö rzé ti o r­
vos 1979. m ájus 31-én;
Fülöp A nna dr. (szül. 1938) főv. IX. iker. körzeti 
orvos 1979. július 21-én;
Füredi Sándor dr. (szül. 1898) a főv. X IX . kér. 
nyugdíjas körzeti orvosa 1979. április 18-án;
Hánor G yörgy dr. (szül. 1928) az Országos Orvos- 
szakértői Intézet sebész főorvosa 1979. m áju s 21-én;
Isseku tz Béla dr. (szül. 1886) a Sem m elw eis OTE 
G yógyszertani In tézet nyugdíjas egyetem i ta n á ra  1979. 
jú liu s 31-én;
Ivánszky  Sándor dr. (szül. 1899) budapesti nyug ­
díjas orvos 1979. m ájus hónapban;
Jávor Pál dr. (szül. 1910) főv. X III. kér. MAHART 
üzem orvos 1979. feb ru ár 19-én;
Kovács János dr. (szül. 1898) a  főv. Orion G yár 
üzem orvosa 1979. ja n u á r  27-én;
K uhár Gabriella dr. (szül. 1916) a  Sem m elw eis 
OTE Trachom a K utató  Intézet tudom ányos m u n k a ­
tá rsa  1979. m árcius 27-én;
K unvári Bella dr. (szül. 1895) a főv. K özponti 
Fogszabályozó In tézet nyugdíjas szákfőorvosa 1979. 
áp rilis 19-én;
K urusa G yörgy dr. (szül. 1927) nagykarácsonyi 
körzeti orvos 1979. m ájus 21-én;
Láng János dr. (szül. 1924) a főv. János K órház 




M agyary Béla dr. (szül. 1916) főv. VI. kér. k ö r­
zeti orvos 1979. április 21-én;
M ansfeld Ilona dr. (szül. 1922) a  főv. Madách té ri 
Rendelőintézet nyugdíjas labor, szakorvosa 1979. jú ­
lius 7-én;
Marosy Ferenc dr. (szül. 1908) dombóvári nyug ­
díjas eü. felügyelő 1979. augusztus 31-én;
Murányi László dr. (szül. 1906) az Országos Orvos- 
szakértői In tézet nyugdíjas főorvosa 1979. m árcius 
22-én;
Páréj László dr. (szül. 1903) főv. XI. kér. nyugdí­
jas üzemi főorvos 1979. április 10-én;
Pataky László dr. (szül. 1903) a  szőnyi kórház 
nyugdíjas igazgató főorvosa 1979. júllius 30-án;
Pászthy O ttó dr. (szül. 1918) szombathelyi ren d e­
lőintézeti főorvosa 1979. jú lius 24-én;
Pulvári K ároly dr. (szül. 1935) a főv. XIX. kér. 
Rendelőintézet fogszakorvosa 1979. július 16-án;
Riborics A ntal dr. (szül. 1910) fcámá nyugdíjas 
körzeti orvos 1979. augusztus 4 -én ;
Salamon M argit dr. (szül. 1903) a főv. XVIII. kér. 
nyugdíjas iskolafogorvosa 1979. áp rilis 8-án;
Sass T ivadar dr. (szül. 1934) a  főv. IV. kér. K ór­
ház traum át, orvosa 1979. jú liu s  6-án;
Sárdi István  dr. (szül. 1932) a székesfehérvári 
Rendelőintézet sebész ad ju n k tu sa  1979. június 26-án;
Sármai Ernő dr. (szül. 1912) a  főv. Szántó Kovács 
utcai Rendelőiri'tézet rtg szakfőorvosa 1979. feb ruár 
20-án;
Sebők Loránd dr. (szül. 1895) az  Állami Fodor Jó ­
zsef Tbc Gyógyintézet nyugd íjas tud. igazgatója 1979. 
március 20-án;
Sellei Camilló dr. (szül. 1902) az Országos O nko­
lógiai In tézet nyugdíjas belgyógyász főorvosa 1979. 
augusztus 8 -á n ;
Sternberg Franciska dr. (szül. 1901) a  Sem m el­
weis OTE II. Szem klinika n yugd íjas adjunktusa 1979. 
május 31-én;
Szabó Csilla dr. (szül. 1949) a gyöngyösi kórház 
orvosa 1979. június 7-én;
Szarka Lajos dr. (szül. 1900) főv. IX. kér. nyug­
díjas üzemorvosa 1979. m ájus 19-én;
Száraz Béla dr. (szül. 1911) a főv. XX. kér. Tbc 
Gondozó Intézet nyugdíjas szakorvosa 1979. február 
6-án;
Székely Béla dr. (szül. 1901) a  Ganz-MÁVAG 
Rendelőintézet nyugdíjas főorvosa 1979. m ájus hónap­
ban;
Székessy V ilm a dr. (szül. 1936) a  főv. Heim Pál 
G yerm ekkórház ad junk tusa  1979. április 6-án;
Szotáczky József dr. (szül. 1923) veresegyházi kö r­
zeti főorvos 1979. jún ius 17-én;
Takó Mária dr. (szül. 1929) főv. VII. iker. körzeti 
orvos 1979. m árcius 22-én;
Ternik Endre dr. (szül. 1930) ném etkéri körzeti 
orvos 1979. július 1-én;
Tóth Ferenc dr. (szül. 1946) a főv. Korvin Ottó 
K órház sebészorvosa 1979. feb ruár 16-án;
Tőzsér Erzsébet dr. (szül. 1934) főv. IX. kér. ren ­
delőintézeti szemorvos 1979. m árcius 12-én;
T um ann Károly dr. (szül. 1897) tápiószentm árfoni 
nyugdíjas körzeti orvos 1979. feb ruár 11-én;
TJherkoVich E. Géza dr. (szül. 1899) főv. XX. kér. 
nyugdíjas körzeti orvos 1979. m árcius 6-án;
Vágó Pál dr. (szül. 1895) a főv. XIV. kér. Rende­
lőintézet nyugdíjas fogszakorvosa 1979. szeptember 
20-án;
Várszegi Sándor dr. (szül. 1924) m onori rendelő­
in tézeti főorvos 1979. jún ius 21-én;
Verseghy Ferenc dr. (szül. 1915) tolnai nyugdíjas 
fogszakorvos 1979. áp rilis 21-én;
Z entay László dr. (szül. 1905) főv. XIV. kér. nyug­
díjas ellenőrző főorvosa 1979. április 16-án;
E m lékezzünk kegyelettel rájuk, h iva tásukat hűségesen 
és becsülettel teljesítő  kollégáinkra!
S T U G E R O N  ta b le tta
ÖSSZETÉTEL
T ab le ttán k én t 25 m g  c in n a r iz in u m o t tarta lm az. 
h a t a s •
A S tu geron  k ife jeze tten  g á to lja  a  k ü lö n b ö ző  v a so a k tiv  a n y a g o k  (ad ren a lin , 
norad ren a lin , dop am in , a n g io te n s in , v asop ressin , h is ta m in , ser o to n in , brad y- 
M nin, n ico tin ) hatását. E zen a n y a g o k  ism étlőd ő  ér sz ű k ítő  a k t iv itá sá n a k  fo n to s  
szerep et tu la jd o n íta n a k  az a th e r o s c le r o s is  k ia la k u lá sá b a n .
A S tu g ero n  e ze n  fe lü l fo k o zz a  az  e rek en  átáram lő v ér  m e n n y isé g é t , ja v ltja  
a szö v e tek  v ére llá tá sá t , s p a s m o ly t ik u s  hatást fe jt  k i az  ér fa l s im a izo m za tá ra .
A v é rn y o m á st gy a k o r la tila g  n e m  b e fo ly á so lja . C sö k k en ti a la b y r in th u s  in g er ­
lék en y ség é t.
JA VALLATO K
A cereb rá lis  k er in g és  za v a ra i: a r te r io sc lero s is  cereb r i, a p o p le x ia  é s  cereb ro -  
cran iális s é r ü lé s e k  u tó k e z e lé sé b e n , e g y en sú ly za v a ro k , m ig ra in e . A  p er ifér iá s  
erek  m eg b e te g e d é se ib e n  (B u e r g er -k ó r , R ayn au d -syn d rom a, d ia b etes , a cro c y a ­
nosis) a c la u d ica t io  in term itten s , p a ra esth esia , tro p h icu s  z a v a ro k  k e z e lé sé re .
ELLEN JA VA LLA T
Ez id e ig  n e m  ism eretes .
ADAG O LAS
N aponta  3 X 1 ,  vagy 3 X 2  ta b le t ta  h ón ap ok on  k e r esz tü l, r en d sze r ese n . Érzé­
k en y  b e te g e k n é l a ján latos a  k ú r á t  n a p i 3 X 1  ta b le ttá v a l k e z d e n i é s  fo k o za to ­
san e m e ln i az adagot.
M ELLÉK H ATÁS
Az á tla g o sn á l n agyob b  a d a g o k  a lk a lm a zá sa k o r  e lő fo r d u lh a tn a k : e n y h e  so m n o ­
lentia  v a g y  g a stro in te s tin a lis  z a v a ro k , am ely ek  az ad a g  c s ö k k e n té sé r e  n éh á n y  
nap m ú lv a  sp o n tá n  m eg szű n n e k .
M EG JEGYZÉS
>í< Csak v é n y r e  k iad ható , é s  az  o r v o s  ren d e lk ezése  s z e r in t  ( le g fe ljeb b  három  
alk a lom m al) ism éte lh e tő .
CSOM AGOLÁS
50 tab letta  tér íté si d í j : 4,— F t.
2936 K őbányai G yógyszerárugyár, B u d ap est X.
Szív- és érsebészet
Coronaria sebészet. Tízéves út 
tapasztalatai. Mítoszok és valóság.
Favaloro, R. G.: Am. ‘J. Cardiol., 
1979, 43, 109.
A coronaria szűkületek sebészi 
m egoldása vena saphena hidakkal 
több ezres nagyságrendű, ru tin  
m űtéti e ljárássá  vált világszerte. 
Mégis efelől m a más a vélem énye 
a  belgyógyásznak és m ás a  sebé­
szeknek. Ezt a  vélem énykülönbsé­
get igyekszik a  szerző terjedelm es 
közlem ényében feloldani. M int Ef f ­
ler tan ítványa 16 éve foglalkozik e 
tém ával és szinte pára tlan  az a 
beteganyag, am elyre alapozva is­
m erteti á lláspon tját és rendszerezi 
tapasztalata it. E m unkacsoport 
több m int 17 ezer beteget vizsgált, 
közülük 11 ezernél végzett corona- 
rograph iát és több m in t 4 ezret 
m eg is operált. Szem beállítja a 
m űté t sikereit, annak m inden 
problém áját, a  csak konzervatív 
kezelés esélyeivel, az in farctus és 
a hirtelen  halál tehetségével. A 
m odern diagnosztikát teszi m eg a 
m érleg nyelvének, a  céltudatosan 
és hatékonyan alkalm azott m ód­
szerekkel eldönthetőnek ta rtja , 
hogy az egyes beteg a  sebészi, 
vagy a belgyógyászati csoportba 
tartozik-e, azzal a  célkitűzéssel, 
hogy a  beteg életén, életv itelén  és 
életk ilátása in  javíthassunk. Elvi- 
ta th a ta tlan n ak  ta rtja , hogy a tech­
nikailag tökéletes saphena-híd  
m indenkor csökkenti a m yocar­
dium  0 2 deficitjét. Ezt igazolandó, 
pontokban foglalja össze a  k ritik u ­
san válogatott, objektív  tapasz ta­
lati tényeket. Ahhoz ,hogy elem ez­
ni tu d ju k  az  egyes eseteket, hogy 
döntsünk a m űtét felől, vagy a k á r  
a  belgyógyászati, akár a  sebészi 
th e ráp ia  eredm ényeit össze tud juk  
hasonlítani, m úlhata tlanul szüksé­
gesnek ta rtja  azt, hogy 3 problém a­
körre l teljesen tisztában legyünk: 
csak így tu d ju k  egységesen k ü lö n ­
választani az egyes kritérium okat.
1. A  m űtétte l kapcsolatos problé­
m á k  (m ortalitás, m orbiditás, peri- 
operativ  infarctus, korai és késői 
saphena-h íd  elzáródások, a szűkü­
le tek  sorsa m űtét u tán  stb.), 2. a  
coronaria  arteriosclerosis e lő reha­
ladásának  törvényszerűségének is­
m erete, 3. a diagnosztikus m ódsze­
rek  ad ta  lehetőségek pontos ism e­
re te  és értékelésük (anamnézis- 
től kezdve a terheléses EKG, echo, 
izotóp technikán á t a coronaro- 
graphiáig.) A bőséges tapasztalatok 
b irtokában  a m a felm erülő k érd é­
se in k re  hasznos válaszokat is 
igyekszik adni, am int rendszerezve 
végighalad a  tém akörön.
A szűkületek áth idalására csak 
a V. saphenát ta r t ja  jónak, az a.
m am m ariá t csak ennek hiányában, 
en n ek  pótlásaként alkalm azza. 
N em  ta r t ja  érdem esnek a hidak 
szám á t növelni; ott ahol 4 híd sem 
elegendő, ott m ár az indikáció erő­
sen kifogásolható. Növeli erősen a 
m ű té ti m ortalitást a  rossz balkam ­
ra  functio  (hatszoros!), az  ex tra- 
corporalis keringéssel végzett m ű­
té t idő tartam a, a magas éle tko r is. 
N em  ta r t ja  ma m ár kon tra ind iká­
ciónak  sem  a  diabetest, sem  a hy- 
p e rto n iá t és nem tek in ti ezeket 
m o rta litá s t emelő tényezőnek. Az 
1—1,5 m m -nél nagyobb corona­
ria  ágak ra  feltett anastom osisok 
nem  záródnak el és ha egy éven 
belül nincs ezáródás, az eredm ény 
tartós. A proxim alis szűkülete  a 
co ronariának  haem odynam ikai 
okokból spontán záródhat, maga 
az anastom osis csak technikai hiba 
m ia tt, m íg a distalis coronaria 
szakasz a betegség progressziója 
m ia tt szokott záródni. A konzerva­
tív th e rá p ia  összegyűlt ada ta i azt 
m u ta tják , hogy az első in farctus 
u tán  a  coronariások 50% -a azonnal, 
12—15% -a egy éven belül hal meg 
és csak  51% -a éli túl az egy évet. 
B iztosítani kell tehát a  sebészeti 
betegek időben való kiem elését a 
rangsoro lt vizsgálati m ódszerek 
segítségével. Nem alkalm aznak va- 
sod ila tá to rokat az angiographiák  
során a  spasm usok helyének e ltű ­
nése m ia tt. Az angiogr. é rtékelésé­
nél a lapve tő  kritérium ok: a  colla­
teralis hálózat vizsgálata, a szűkü­
letek szám a és azok szintje, v a la ­
m int a  b alkam ra functio. M aga a 
vizsgálat sem m ilyen m ással nem 
helyettesíthető  m űtéti indikáció 
céljából.
Sebészi indikációk. Á llandó an­
gina esetén  (legalább 3 hónapos) 
in farctussal, vagy anélkül, ha 2—3 
ágra te rjed ő  szűkület áll fenn, se­
bészi th e rá p ia  indokolt. Egy ágra 
vonatkozóan az RDA és j. dom i­
náns főág stenosis a kivétel. E red­
mény: 36 hónap után  71% tü n e t­
mentes, csak belgyógyászát! keze­
lés u tá n  24%.
Rossz balkam ra functio  esetén 
csak ak k o r indikál, ha je lentős az 
angina, h a  többszörös a szűkület 
és techn ikailag  m egoldhatónak lá t­
szik, ha jó  az általános állapot, és 
65 évnél nem  idősebb. így a m or­
talitás 12% alatti.
Változó angina pectoris (in te r­
m edier syndrom a, progresszív a n ­
gina, ac u t állandó ischaem ia, h ir ­
telen kezdődő angina, in farc tu s 
után je len tkező  angina) eseteiben 
fő indikációs terü let az in te rm e­
dier syndrom a. I tt a sebészi th e ra ­
pia eredm énye jobb, a progresszív 
angina esetében m ár kevésbé, de 
itt is 60% -os tünetm entesség b iz­
tosítható m űtéttel.
A c u t :myocardialis in farctus  ese­
tében csak kom plikációk során jön 
szóba (3—4 héten túl) sebészi th e­
rap ia  : következm ényes septum  
perforatio , m itra lis insuff., dys- 
ry thm ia . Egy hónapon belül je len t­
kező angina esetében az angina 
dönt. 50%-a m űté tre  jelö lt m arad 
(perventio  secunder in farc tus el­
len).
A ngina  mentes ischaem iás beteg, 
b a lk am ra  elégtelenség jeleivel á lta ­
lában  m ár végső s tád ium ot jelent. 
N em  m űté ti jelölt, de aneurysm a, 
vagy m itralis insuff. korrekciója 
ja v íth a t a decom pensation és dys- 
rhy thm ián , ha a sep tum  nem  in ­
volvált. Ha egyetlen tü n e t a  dys- 
pno'6 és a  belgyógyászati kezelés 
nem  jav ít, kötelező az angio.
A  tünetm entes betegek  előre­
m ent infarctussal 50% -ban h irte ­
len ha lnak  meg. 30% -ban maga a 
halál az  első tünet. Ezeknél, ha 
pozitív az ergom etriás vizsgálat, 
ang iographiát kell végezni.
Perifériás érbetegeknél felkarról 
kell a  coronarographiát végezni és 
először kell a coronaria szűkületet, 
ille tve  együlésben, de nem  fo rd ít­
va, a  vascularis laesiót is k o rri­
gálni. Billentyűbetegség  esetében 
ha a b illentyűm űtét jön szóba, ru ­
tinból el kell végezni a coronaro­
graphiát.
A  rizikó-faktorok halmozódása  
esetén még tünetm entesség esetén 
is a ján la to s  a noninvasiv m ódszert 
alkalm azni és pozitív e ltérés ese­
tében az angiographiát.
H a a  kardiológus és a szívsebész 
együttesen „agresszíven” a lkalm az­
za m á r  a preklinikus állapotok­
ban a  rendelkezésre álló  vizsgáló 
m ódszereket, akkor leh e t legala­
csonyabb m ortalitással és m orb id i­
tással kiszűrni a nagy veszélyek­
től fenyegete tt coronariás betege- 
kct Sárközy K ároly dr.
Aorta-coronaria bypass műtét 
jelentősége az angina pectoris ke­
zelésében. Kloster, F. E. és m unka­
tá rsa i: N ew  England J. Med. 1979, 
300, 149—157.
Az aorta-coronaria  vénás bypass 
m űtét több m in t 10 éve általánosan 
használt a coronaria betegségek 
sebészi gyógyításában. Ma m ár az 
ao rta -co ronaria  bypass végzése 
gyakorlo tt csoport kezében nem 
nagyon nagy beavatkozás és a  m ű­
téti m o rta litás is kicsi. P rob lém át 
jelent azonban az ao rta-coronaria  
bypass indicatió ja: az u tóbbi évek­
ben végzett tömeges coronaria  m ű­
tétekkel szemben egyre gyakoribb 
k ritika  m erü lt fel olyan é rte lem ­
ben, hogy a m űtét végzése sok­
szor nem  indokolt, és a konzerva­
tív kezeléssel szemben nem  je len t 
előnyt a beteg későbbi sorsában.
A szerzők azt a kérdést ta n u lm á­
nyozták gondosan m egtervezett és 
k ritikusan  elem zett v izsgálata ik ­
ban, hogy a „stabil” ang ina pecto- 
risban szenvedő betegek szám ára 
m ennyi előnyt jelent a coronaria
%
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bypass végzése a konzervatív keze­
léssel szem ben. 100 angina pec to ris- 
ban szenvedő betegüket k é t cso­
po rtra  osztották: 51 beteget a o r ta ­
coronaria vénás bypass m ű té tte l 
kezeltek, míg 49 beteg gyógyszeres 
kezelésben részesült. A ké t csoport 
között sem  életkorban, sem  a  co­
ronaria  betegség kiterjedésében, lo- 
calisatió jában  nem volt lényeges 
különbség. Az ellenőrző v izsgála­
tok öt évig tartottak. M inden ese t­
ben ism éte lt coronariographia, 
részletes haem odynam ikai v izsgá­
lat, EKG terhelés történt. E redm é­
nyeik ad a ta it statisztikailag é r té ­
kelték.
Legfontosabb m egfigyeléseik a 
következők: 1. A késői m o rta litá s t 
és in farc tusos kialakulását tek in tv e  
a sebészileg kezelt és k o n z e rv á l­
ván kezelt angina pec to risban  
szenvedő betegek között nem  volt 
különbség. Egyetlen k ivétel a h á ­
rom  coronáriára k iterjedő koszorú ­
érbetegség volt. Az ilyen  típusú  
angina pectorisos betegek késői 
prognózisa jobb volt és m o rta litá ­
suk kisebb volt coronaria m űtét 
végzése után. 2. Az ang ina pecto­
risos fájdalm ak, roham ok sokkal 
jobban  javultak  coronaria bypass 
végzése után, mint a gyógyszerrel 
kezelt esetekben. 3. A szív m u n ­
kavégzéshez való alkalm azkodása 
szignifikánsan jobb volt a sebészi­
leg kezelt csoportban, m in t a  kon­
z e rv á lv á n  kezelt betegekben. 4. A 
bal k am ra  functiója azonos vo lt a 
sebészi és a  gyógyszerrel k eze lt an ­
gina pectorisos betegek között.
Az alapos összehasonlító vizsgá­
la t legfőbb tanulsága az, hogy 
ao rta-co ronaria  bypass végzésére 
elsősorban azon angina pectorisos 
betegek alkalmasak, ak iknek  n a­
pon ta  gyakran és erős ang ina  pec­
torisos fájdalm uk van. Ilyen  ese­
tekben  a m űtét után a panaszok 
nagyfokú csökkenése, vagy  teljes 
m egszűnése remélhető. Ügy látszik, 
javu l ilyen esetekben a szív m un­
kavégzéshez való ad a p ta tió ja  is. 
M indhárom  fő coronaria ág ra  k i­
te rjed ő  coronaria betegség eseté­
ben (ha a peripheriás ágakban 
nincs elzáródás, vagy je len tő s s te ­
nosis) angina pectorisos panaszok 
jelentkezésekor indoko ltnak  lá t­
szik aorta-coronaria bypass végzé­
se, m ivel a későbbi p rognosis ked­
vezőbb coronaria m ű té tek  u tán .
Solti Ferenc ár.
Genetika
Az amniocentesis kockázata: egy 
nem azonosítható fragment. Lieber, 
E. és mtsai (Div. H um . Genet., 
270—05 76th Ave., N ew  H yde Park, 
N. Y. 11040, USA): Clin. Genet. 
1978, 14, 130—132.
M agas anyai életkor m ia tt a  te r­
hesség 16. hetében chrom osom a 
vizsgálat céljából m agzatv izet v e t­
tek  egy 38 éves asszonytól. Mivel 
az am nion-tenyészetben nem  ész- 
2938 le ltek  megfelelő növekedést, a  be­
avatkozást 15 nappal később m eg­
ism ételték. A négy tenyésztőpalack 
közül ekkor is csak az egyikben 
voltak értékelhe tő  sejtek. 24 m ito- 
sist tud tak  elem ezni, és m indegyik­
ben ta lá ltak  egy szám feletti k i­
csiny fragmented, am elyet sávfes­
téssel sem  sike rü lt azonosítani. 
A karyotypust így 47,XY, +  Ég­
nek ad ták  meg, és a terhességet 
tovább engedték. Az anyában ez­
után  súlyos toxaem ia alakult ki, 
és a 34. gestatiós héten  császárm et­
szést kellett végezni. Az 1590 g-os 
fiú újszülött 6 ó rá t élt, vér és f ib ­
roblast tenyészetben egyaránt 
Down-kórt igazoló 47,XY, +  21 k a ­
ryotypust ta lá ltak . Az újszülöttben 
és az am nionsejtekben ta lált chro- 
mosomakép közötti eltérés m agya­
rázatára felvetik  an n ak  lehetőségét, 
hogy a p raenata lis  diagnosis egyet­
len, aberrans fragm enttel rende l­
kező sejtből szárm azó klonból k é ­
szült, am ely tú ln ő tte  a trisom iás 
sejteket. Ezért fontos, hogy a  v é ­
lemény több edényből szárm azó 
sejtek elem zésén alapuljon.
Az in tra u te rin  genetikai d iag­
nosztika hasonló dilem m ái esetén 
a tisztázatlan  kérdéseket a geneti­
kus, a szülész és az érin te tt beteg, 
ill. család m egbeszélésén ny íltan  
fel kell vetni, és a  tennivalókról 
közösen kell dönteni.
M éhes Károly dr.
Minor fizikális rendelenességek 
hyperaktív, fogyatékos és normális 
gyermekekben és családtagjaikban.
Firestone, Ph. és m tsai (C hildren’s 
Hospital, O ttaw a, Ont. K1H 8LI, 
C anada): J. C hild Psychol. Psy- 
chiat. 1978, 19, 155—160.
13 hyperak tív , 9 idiopathiás é r te l­
mi fogyatékos és kontro llkén t 15 
egészséges fiú t, ezek testvéreit és 
szüleit v izsgálták.
A m inor anom áliákat csak össze­
sítve é rtékelték , m egállapították, 
hogy a hyperak tív  és re ta rd á lt 
gyerm ekekben, továbbá ezek csa­
lád tag jaiban  szignifikánsan több  a 
m inor rendellenesség, m in t az 
egészséges gyerm ekekben és azok 
családtagjaiban.
(Re/.: M eglepő, hogy a jó n e vű  
folyóiratban ilyen  kicsiny anyag  
m inden bontás nélkü li elem zése 5 
oldalon m egjelenhetett.)
M éhes K ároly dr.
Nyúlajkas és/vagy farkastorkú 
betegek eytogenetikai vizsgálata
Azumi, J. és m tsai (Dept. H um an 
Genet., N ational Institu te of G e­
netics, M ishim a, Ja p án ): Jap . J. 
H um an G enet. 1978, 23, 161—166.
23 nyúlajkas, 28 farkasto rkú  és 
58 a jak -  és szájpadhasadékos sze­
mély eytogenetikai v izsgálatát v é­
gezték el. 4 esetben, azaz 3,6%- 
ban ta lá ltak  m ajo r chrom osom a- 
rendellenességet. Ebből 2 a lk a lo m ­
mal 46,XX,4p- deletióról, egyszer 
21-trisom iáról, egy alkalom m al
pedig az 1-es chromosoma p eri­
centrikus inversió járó l volt szó. 
További 7 esetben a szokásosnál 
hosszabb Y-t, egy alkalom m al 
16qh-(- norm ális variánst ta lá ltak .
A dataik szerin t a nyú la jak / 
farkastorkú személyek között a  
chrom osom a-rendellenességek gya­
korisága 5,2-szer nagyobb a  válo­
gatás nélküli újszülöttekénél.
M éhes Károly dr.
15 laboratórium közös vizsgálata 
az isoniazid mutagén hatására vo­
natkozóan emlős sejtekben és em ­
berben. R öhrborn, G. és m tsa i: H u­
m an Genetics, 1978, 42, 3—60.
N yugat-N ém etországban 15 labo ­
ratórium  szigorúan standard izált 
feltételek m elle tt vizsgálta m eg 
több oldalról az INH esetleges m u- 
tagénhatását. Egy bevezető és egy 
összefoglaló közlemény m elle tt 8 
cikkben ism erte tik  az eredm énye­
ket.
Az állatk ísérletekben, am elyek 
kínai hörcsögben, egérben és p a t­
kányban folytak, aku t és k rón ikus 
kezelést alkalm aztak. Az előbbiben
5—25—125 m g/kg adagot használ­
tak 2 alkalom m al és az állatokat a  
második 24 órában  tö rtén t kezelést 
követő 6—12—24—48. órában v izs­
gálták. A krónikus kezelés 25— 
125 mg/kg adaggal hetenként 3- 
szor 12 héten  á t történt. A dózi­
sokból lá tható , hogy az em berben 
használt adago t jóval túllépték.
Az álla tokban  végzett v izsgála­
tok a következők voltak: m ikro - 
nukleus teszt, csontvelősejtekben a 
krom oszóm ák károsodásának v izs­
gálata, em briók  szomatikus se jtje i­
ben krom oszóm a analízis, sp e rm a- 
tagonium ok és sperm atoeyták v iz s­
gálata, oociták citogenetikai ta n u l­
m ányozása és domináns le tális p ró ­
ba.
A hum án kísérletek cé ljá ra  k é t 
csoportot válogattak  össze. Az 
egyikbe ta rto z tak  azok, ak ik  p ro - 
filaktikusan kap ták  a gyógyszert. 
A m ásik csoportot azok a lk o tták , 
akik ak tív  tbc-sek voltak. L ym - 
phocyta-tenyészetek se jtje iben  a 
clastogén ha tás  vizsgálata tö rté n t, 
am it a  gyógyszer szedésének m eg ­
kezdése előtt, m ajd annak fo ly a­
mán végeztek el.
A hum án  terápiás dózista rto ­
m ányban az INH m utagén h a tá sá ­
nak gyanú ja  sem az á lla tk ísé rle ­
tekben, sem  az em beren végzett 
vizsgálatokban nem m erü lt fel. Az 
ex trém  m agas adagolás u tá n  a 
csontvelősejtekben kis m érték ű  
krom oszóm a-károsodást észleltek.
(Ref.: E m unka  szép példája a n ­
nak, hogy egy-egy kém iai anyag  
korszerű vizsgálata a m utagén  ha ­
tás tanulm ányozására csak kellő  
szám ú szakem ber bevonásával v i­
hető keresztü l. A  vizsgálat re n d k í­
vül m unkaigényes, a közlem ény  
adatai szerin t az INH  vizsgálata 2 
évig tarto tt. A  beszámolóban szá ­
mos figyelem re m éltó részoldatot 
is talá lhat az olvasó. B em u ta tjá k
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Koraszülöttek vagy 3 kg-nál kisebb testsúlyú 1—2 hónapos 
csecsemők mesterséges, ill. kevert táplálására alkalmas tej 
alapú tápszerkészítmény.
Átmeneti táplálásként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelésére 
is alkalmazható.
A napi adag általában a testsúly 1/ъ—Ve-ának felel meg. Ezt 
annyi részre kell elosztani, ahányszor etetjük a csecsemőt 
A tápszer kizárólag az orvos utasítása alapján és ellenőrzése 
mellett adható!
Megjegyzés: Koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebt testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átmenetileg 
dyspepsia, enteritis diétás kezeléséhez 1 éven aluliaknak rendel­
hető, minden esetben térítésmentesen. Rendelésre jogosultak 
mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás kere­
tében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.
A TÄPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszerpor -  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) ve­
szünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készí­
teni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké­
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen. Csomagolás: 500 g 30,50 Ft
£дЦГGYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
pl. a csontvelő-krom oszóm ák v izs­
gálatának alkalm asabb és m egbíz­
hatóbb vo ltá t a m ikronukleusz  
teszttel szemben).
Osztovics M agda dr.
A Duchenne izomdystrophia ma­
gányos gén eredetű? D. J. Репа 
(M ontreal Neurol. In s t, M on trea l): 
Lancet, 1978. 11., No 8090, 630.
Edwards a  D uchenne izom dyst- 
roph iát (DMP) cytológiai techn iká­
va l jelenleg nem  detektálható , tú l 
csekély m érvű chrom osom a aber- 
ra tió ra  vezette vissza. A szerző vi­
tá b a  száll ezen állásponttal, azaz a 
DMP m agányos gén bázisával.
A DMP m utatiós rá tá ja  m egkö­
zelítőleg 7-105/gén/generatio, míg 
egyéb hum án x-hez kötött betegsé­
gek többsége esetén a m utatiós 
rá ta  egy-két nagyságrenddel a la ­
csonyabb.
Ezen magas DM P-s m utatiós rá ta  
oka vitatott. A DMP x-hez kö tö tt 
csoportjába öt klinikailag eltérő 
variáns tartozik, ez a  tény a lá tá ­
m asztaná a m ultip lex  allelia vagy 
m ultip lex  locusok jelenlétét. Leg­
alább  2 génlocus létezhet, m ivel az 
enyhe Becker form a — glucose-6- 
phosphat — dehydrogenase ak tiv i­
táshoz kötött, m íg a DMP nem .
A Becker dystrophia és a  DMP 
klin ikai hasonlósága valószínűsíti, 
hogy több alléi érin tett.
A DMP genetikája nem  lezárt.
László A ranka  dr.
A pajzsmirigy betegségek gya­
korisága Down-kórban. Zlatko Sa­
re, R. H. és m tsai (Rainier School, 
D epartm ent of Social and H ealth  
Service, S tate of W ashington and 
D epartm ent of Pediatric  E ndocri­
nology and M etabolism, U niversity  
of W ashington, S eattle ): C linical 
Genetics, 1978, 14, 154—158.
A Down-kór és a pajzsm irigy 
(pm) betegségek tá rsu lásá t illetően 
az eredm ények ellentm ondóak: 
vannak, am elyek norm ális functió- 
ró l szám olnak be, m ások meg csök­
k en t vagy éppen fokozott m űkö­
désről.
121 bizonyítottan D own-kóros 
betegben (életkoruk 13—48 év) vé­
geztek pm functiós vizsgálatokat 
(thyroxin, TSH, trijod thyron in  fe l­
vétel, PBI, TAB =  thyroglobulin 
ellenes antitestek, AMA =  an tim ic- 
rosom alis antitest).
K orcsoport szerinti bontásban az 
egyes pm  functiós értékek között 
szignifikáns különbség nem  m u ­
tatkozott. Az idősebb fiúcsoportok­
ban gyakoribbnak ta lá lták  az AMA 
előfordulást, az alacsony T,, sz in te t 
és a hypothyreoidism ust. A f ia ta ­
labb  korcsoportokban egyértelm űen 
a lányok között gyakoribb a hypo­
thyreosis. Csökkent T/, szint az 
egész anyag 15,7%-ában, em elke­
d e tt T3 felvétel 10,7%-ában m u ta t­
kozott. Em elkedett TSH-t a 121 
beteg  28% -ában ta láltak , TA B-ot 
1:5 vagy nagyobb hígításban 17,5%-
ban, A M A -t 32%-ban. A vizsgálat 
során  20 új, kóros pm  functiójú 
beteget fedeztek fe l : 1 hyperthy- 
reoid, 19 hypothyreoid. 2 kivételé­
vel az alacsony thy rox in  szintet 
em elkedett TSH kísérte. A T4 és 
PBI értékek  jól k o rre lá ltak  egy­
m ással. A 20-ból 15-ben ta láltak  
A M A -t (75%), 8-ban TAB-ot, 7-nél 
leh e te tt strum agöböt tap in tan i. A 
T:!U érték ek  nem  ko rre lá ltak , m i­
vel több  euthyreoid, sőt hypothy­
reoid betegben m utatkozott m aga­
sabb érték , tehát D ow n-syndrom á- 
ban nem  m egbízható ad a t a pm 
dysfunctio  k im utatására . A 121 be­
tegből (81 fiú, 40 leány) 111-nek 
G trisom iája , 5-nek mozaicizmusa, 
5-nek D/G vagy G/G translocatió ja  
volt; átlagéle tkoruk: 25 év. Az 5 
translocatiós beteg eu thyreo id  volt. 
annak  ellenére, hogy 1-nél AMA-t,
1-nél pedig  em elkedett TSH szintet 
leh e te tt m érni.
A pm  dysfunctio te h á t 19,5%-os 
gyakorisággal fordult elő a  Down- 
kóros populatióban. Ebből 17% 
hypothyreosis, 2,5% hyperthyreo­
sis volt. A kóros pm  functio  20 év 
fele tt egyenlő gyakorisággal oszlott 
meg a  k é t nem  között, m íg 20 év 
a la tt szignifikánsan gyakoribb volt 
leányok között. A hypothyreosist 
valószínűleg autoim m un thyreo id i­
tis okozza, am i alá tám asztja  a cel­
lu laris im m unitás feltéte lezett za­
v ará t D ow n-syndrom ában. Az ese­
tek döntő többségében a külső je ­
lek nem  m utatkoztak, m elyek hy- 
po thyreosisra jellemzőek, k im u ta ­
tására  legalább a T4 szin t m egha­
tározás szükséges, m égpedig a ser­
dülőkor előtt. cs ikós János dr.
Onkológia
A korai gyomorrák diagnoszti­
kus és therápiás szempontjai. 60 
korai gyomorrákeset retrospektív 
analízise. Schlag, P. és m tsai (Chi­
rurgie, Radiologie und Pathologie 
der U n iv ersitä t U lm ): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, П З— ПТ.
Az 1961—1975-ig terjedő időszak­
ban a  szerzők által o p erá lt 947 
gyom orrákos beteg közül 60 eset 
felelt m eg a  korai gyom orrák ja ­
pán k rité rium ainak . Csak ké t be­
teg v o lt te ljesen  panaszm entes, a 
többiek különböző, diffúz p an a­
szokkal és tünetekkel keresték  fel 
kezelőorvosukat. A betegek egy- 
harm adában  egy év vagy hosszabb 
idő te lt e l az  első panaszok je len t­
kezésétől a  sebészi beavatkozásig. 
A 64 carcinom ás focus közül 26 lo­
kalizálódon csak a m ucosára. A 
radiológiai vizsgálat az esetek  60%- 
ában b iz tosíto tta  a  k o rrek t d iag­
nózist. Gastroscopos v izsgálatta l a 
korai gyom orrák  esetek 70% -át si­
kerü lt kórism ézni, míg a szelektív  
endoscopos biopsia ezt az a rán y t 
90% -ra em elte.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
korai carcinom ák arányát a jobb 
röntgenvizsgálati technika (kettős 
kontraszt) és a  kötelező endosco-
p ia bevezetésével sik e rü lt az 1961- 
es 4% -ról a  jelenlegi 15% -ra
em elni. S im on  László dr.
A barrier contraceptiónak és a 
férj infertilitásának szerepe az asz- 
szonyok emlőrákjában. Gjorgov, A 
M. (Univ. Med. School, Pennsy lva­
nia, Ph iladelph ia :) Oncology, 1978, 
35, 97.
A szerzők eset-kontro li ta n u l­
m ányt végeztek an n a k  érdekében, 
hogy m egvizsgálják an n ak  a  hipo­
tézisnek érvényességét, m iszerint 
növeli az  em lőrák  veszélyt, ha a 
korai reproduktív  életkorban  a nő­
re csökkent m értékben  ha tn ak  h u ­
m án sem inalis tényezők. Ez az t je ­
lenti, hogy az a  nő, ak i tartósan  
alkalm az valam ilyen b a rr ie r  cont- 
racep tiv  gyakorlato t (am ely k izár­
ja a  sexuális horm onális é rin tke­
zést: kondom, coitus in te rrup tus, 
sexuális absztinencia, coelibatus), 
vagy a  férj vagy p a r tn e r  in fertili- 
tása következtében m ag talan  h á ­
zasságban él, em lőrák keletkezése 
szem pontjából nagyobb kockázat­
nak van  kitéve, m in t az ugyanab ­
ban a populációban élő többi nők. 
A hipotézisnek a lap ja  az, hogy az 
em beri sem inalis p lazm ában  bizo­
nyos horm onális anyagokat ta lá l­
tak — m ásokon k ívü l orostaglan- 
d int is —, am elyek biológiailag a k ­
tív tényezők. Ez endokrin  egyen­
sú lyzavart ta r th a t fenn, am ely  az 
em lőrák keletkezésének oki ténye­
zőié lehet.
A tanu lm ányban  153 válogatás 
nélküli 35—60 éves, praem enopau- 
sában vagy korai oostm enonausá- 
ban levő fehér, férjes, illetőleg 
férfival együtt élő em lőrákos nő 
vett részt, akiken a H ospital of 
U niversity  of Pennsy lvaniában  
1975—1977-ig m astectom iát végez­
ték. A kontro ll csoportot 168 h a ­
sonló életkorú  és szociális helyzetű 
és családi állapotú  fehér nő k é­
pezte, ak ik  ugyanazon kórház am ­
bulanciá ján  je len tek  meg, horm on- 
kezelést nem  kaptak , nőgyógyásza­
ti m ű té tjü k  nem  volt. és a sexuális 
életben nem  b a rr ie r  e ljá rá s t a lk a l­
m aztak (diaphragm a, szivacs, zu­
hany. tuba-lekötés).
A nők kérdőívek kérdéseire  v á ­
laszoltak. A kérdőíveket úgy szer­
kesztették  meg. hogy abból a  rep ­
roduktív  élet eseményei, az  a lk a l­
m azott con traceptiv  m ódszerek a 
pubertástó l 40 éves korig  h óna­
pokra lebontva m egállap íthatók  le­
gyenek.
Az előzetes eredm ények elem zé­
séből k iderü lt, hogy a  feltéte lezett 
semen tényező hiánya okozta koc­
kázat az  em lőrákos betegek köré­
ben 4—5-ször nagyobb, m in t a 
kontroll csoportban. Ez az  e red ­
mény a r ra  utal, hogy a  férjes nők 
ezen rosszindulatú  betegségében a 
barrier contraceptio  és a  férfi in - 
fertilitás nagyobb szerepet játszik, 
m int a véletlen. A m int a  későbbi 
pontosabb elem zés k im u ta tta , ezen 





szik lényeges szerepet. Azt is m eg­
állap íto tták , hogy a  b a rr ie r  eon t- 
racep tió t alkalmazó nők 16,1%- 
áb an  fejlődik  ki em lőrák, m íg a  
nem  b a rr ie r  technikát használó  
nők 3,4% -ában fordul elő. Ö ssze­
hason lítás végett ism ertetik  az t a  
s ta tisz tik a i adatot, m iszerin t az 
USA populációjára vonatkozta tva  
7% -ra  becsülik annak lehetőségét, 
hogy egy nő élete folyam án em lő ­
rák  keletkezzék. A tanulm ány e re d ­
m ényei alap ján  úgy íté lik  meg, 
hogy az  em lőrák kockázata 4,7-szer 
nagyobb azoknak a nőknek k ö ré ­
ben, a k ik  barrier m ódszert hasz­
ná lnak , azokkal szemben, a k ik  nem  
b a rr ie r  e ljárást alkalm aznak.
Sok a d a t további elem zésre vár. 
Ilyenek  az  életkor az első szü lés­
kor, a  m enarche ideje, az ö rök le­
tes tényezők, a szoptatás, az  e lh í­
zás és m ások.
A  szerzők véleménye sz e r in t a 
b a r r ie r  contraceptiv tech n ik a  e l­
hagyása  az  emlőrák e lő fo rdu lását 
nem  kevesebb mint 50% -kal csök­
k en ten é  az egész népesség férjes 
női körében. Hangsúlyozzák a  m eg­
felelő intézkedések lehetőségét egy 
e lfogadható  családtervezési p rog ­
ram  keretében. póka  László dj%
A rákveszély összefüggése az 
orális fogamzásgátlók szedésével a 
termékenység éveiben. P affe n b a r-  
ger, R. S. és mtsai (Univ. P ublic 
H ea lth  School, Berkeley, C alifo r­
n ia) : Cancer, 1977, 39, 1887.
1960 óta erősen fokozódott az  
o rá lis  Steroidhormon fogam zásgát­
lók  használata, különösen a  te r ­
m ékenység korai éveiben. 15 év 
ta lá n  kevés a  rákkeltő h a tá s  m eg­
íté lésére. A jelen tanu lm ány  in d í­
ték a  az, hogy területükön 1960-tól 
1973-ig a  reproduktív é le tk o rú  nők  
em lő rák ján ak  gyakorisága h áro m ­
szoros lett.
452 fogamzásgátlót szedő 50 éves­
né l fiatalabb nő ad a ta it v e te tték  
egybe 872 emlőrákoséval, a k ik  nem  
h aszn á ltak  fogamzásgátlót. A  re la ­
tív  kockázatot 2,7-szeresnek ta lá l­
tá k  a  20—29 éves nők  körében, 
a k ik n ek  korábban nem  vo lt b e ­
n ignus emlőelváltozásuk; 4,6-sze- 
re sn e k  a  15—39 éves n u llip a rá k  
közö tt; 1,5-szeresnek azon n ő k  kö­
zött, akiknek előzőleg ben ignus 
em lőelváltozásuk volt; és 1,8-sze- 
resnek , ha a szert 4 évnél hosszabb 
ideig  szedték.
A ta lá lt adatok az t sugallják , 
hogy a  fogamzásgátlók s ie tte th e tik  
a  kórosan átalakult se jte k  m alig- 
n izálódását. Tovább k e llen e  ta n u l­
m ányozni a  kérdést, kü lönös figye­
lem m el az első szülés e lő tti idő­
sz ak ra  és a benignus em lőfo lya­
m atokra. Ügy tűnik, hogy ezekben 
a kategóriákban nem tanácsos s te ­
ro id  fogamzásgátlót használn i.
Póka László dr.
Reprodukciós esem ények és em ­
lőrák kockázat. Eset-kontroli ta­
nulmány egy nem szelektált svéd 
populációban. A dam i, H. és m tsai 
(Dept. Surg. an d  Clin. Cytol. Univ 
Hosp. U ppsala S—750 14, S w eden): 
Cancer 1978, 41, 747.
179 egym ást követő, nem  szelek­
tá lt  em lőrákos beteg és egy kom - 
pu terezett populációból k iválasz­
tott, é le tkor szerin t párosíto tt k o n t­
roll csoport reprodukciós esem é­
nyeinek összefüggését tan u lm á­
nyozták az em lő rák  kockázattal.
A betegek és a  kontrollok k é r ­
dőívet tö ltö ttek  ki, am elyben a 
m enarchéra, m enopausára , abor- 
tusokra, szülésekre, szoptatásra és 
a házasságra vonatkozó kérdések 
szerepeltek. E zután  orvos vizsgálta 
meg őket. A betegek és kontrollok 
összehasonlítása éle tko r és m en ar­
che, életkor és első szülés, életkor 
és m enopausa vagy a  gyerm ekek 
száma tek in te tében  nem  m uta to tt 
ki szignifikáns különbséget. A nők 
alcsoportba osztása prae-, illetőleg 
postm enonausa szerin t, nem  n y ú j­
to tt további felvilágosítást.
Ezek az eredm ények  e lté rnek  a 
korábbi közlésektől. Ennek egyik 
oka az lehet, hogv a svéd lakosság 
eléggé homogén. A m ásik ok fe lté ­
telezhetően az. hogv kontro llkén t 
nem  kórházi betegeket, hanem  az 
ossz női lakosságból szelektált 
egyéneket alkalm aztak .
A szerzők ad a ta i nem  tám aszt- 
iák  a lá  az t az  elképzelést, hogy le ­
hetséges volna a reprodukciós ese­
mények p lán ján  veszélyeztetett cso­
portot m egállapítani.
(Rét.: A z t az elégné általánosnak 
tekin thető  nézetet, m iszerin t v a n ­
nak a nők revroduk tiv  tevékenu-  
sénéhen olyan tényezők am elyek  
növelik az em lőrák kockázatát, 
többen sokkal nannobb betenannno  
statisztikai ér tékelése alo.nián ala­
kíto tták  ki. A  viszonylati kis szá- 
m ú esetre szorítkozó tanulm ány  
neaatív m eaállavitásai tovább! 
m.eaerősítésre szorulnak.)
Póka László dr
Fogamzásgátló steroidok és az 
emlőrák. J. D. Spencer és m tsai 
(Guy’s H ospital, L ondon): B rit. 
med. J . 1978, 1, 1024—1026.
A szerzők két, 44—44 főből álló, 
em lő-carcinom ás betegcsoportot 
hasonlíto ttak  össze a prognosis és 
a pathologiás elváltozások szem ­
pontjából. Az egyik csoport tag ja i 
a rák  diagnosztizálását megelőző 
év során fogam zásgátló stero idokat 
szedtek, e llen té tben  a kon tro llt 
képező m ásik  csoporttal.
A histologiai képet vagy az ax il­
laris nyirokcsom ó m etastasisok k i­
te rjedését ille tően  nem  ta lá ltak  
szám ottevő különbséget a ké t cso­
port között.
F igyelem re méltó, hogy a k o n t­
roll csoportban gyakoribb vo lt a 
nyirokcsom ó-recidiva és alacso­
nyabb a tú lélési arány, m in t a  fo­
gam zásgátló-készítm ényeket hasz­
náló em lőcarcinom ás nők csoport­
jában.
Vizsgálataik szerin t a ho rm ona­
lis fogam zásgátlók szedése nem  
rontja az em lőrák  prognosisát.
Gellén János dr.
A korai emlőrák ultrahang diag­
nózisa. A gray scale kiterjesztett 
echographia klinikai jelentősege.
Kobayashi, T. és  m tsai (Tokyo 
Cancer, C enter Tokyo, J a p á n ) : J a ­
ján. J. Clin. Oncol. 1978, 7, 56.
A k lin ikum ban széles körben  
alkalm azott u ltrah an g  echographiát 
az utóbbi években az em lőrák  fe l­
ism erésében is felhasználták. E lő­
nyei: jól lá thatóvá teszi a kóros 
szöveteket; az  ionizáló sugárzással 
ellentétben nem  okoz szövetkáro­
sodást; egyszerű és gyakran k iv i­
telezhető.
A szerzők 1976—1977-ben d iffe ­
renciáldiagnosztikai célból 541 ko ­
rai em lődaganat esetében végez­
tek 2 dim enziós (В-scan) u ltraso - 
nographiát, három féle techn ikával: 
érzékenységi fokozati m ódszerrel; 
gray scale eohographiával; é s  e x ­
pandált echographiával. Az ex p an ­
dált, célpont k iterjesztéses g ray  
scale echographia klinikai je len tő ­
ségét 37 szövettanilag igazolt, 2 
cm -nél kisebb átm érő jű  d ag an a t 
alapján értékelték .
A k ite rjesz te tt echographiának 
előnye az, hogy a célpont k ite r ­
jesztés révén , a  közönséges gray  
scale echogram ot 16-szorosára n a ­
gyítja. Ö sszehasonlítás céljából, 
mind a  37 beteg  em lődaganatáról 
mind a három  technikával készí­
tettek  felvételt.
A képek  értelm ezését segítő 
m egkülönböztető jeleket három  k a ­
tegóriába osz tják : határvonal echo 
és alak ; belső echo; és re trom am - 
m aris vagy retro tum orális árnyék. 
A jó indulatú  cysták és fib roadeno- 
m ák h a tárvonal echója szabályos, 
kerek vagy ovális. A rákos daga­
naté rendszerin t egyenetlen, po ly­
morph, három szögű, derékszögű, 
vagy szokatlan  alakú. Azok a  b e l­
ső echók, am elyek az em lőrák  tö ­
megében jelentkeznek, vá ltoza to ­
sak és heterogének, m íg a  jó indu ­
la tú  daganatok  képe egyöntetű, ho­
mogén vagy eohomentes. M egkü­
lönböztető je lek  m utatkoznak  a  tö ­
meg echo és a m ellkas falból, ille ­
tőleg a m ellkasi szervekből vissza­
verődő echók, a re trom am m aris 
echo között. A jó indulatúság jelei: 
az ebihal farok  jel és az  o lda l á r ­
nyék jel. (A szerzők i t t  elem zik 
a képek keletkezésének m echan iz­
m usát). Ezek a  jelek, a  m edu llá ris  
rák  egyes esete it kivéve, a  rossz­
indulatú  daganatok  többségén nem 
láthatók. A m alignus daganatok 
echogram jain  az „akusztikus kö- 
zépárnyék” jellegeztességet észlel­
ték. Ez a nagyfokú „absorbtio”, az 
u ltrahang  energia legyengülése kö­
vetkeztében jön létre, a d ag a n a t­
szövet nagy akusztikus ellenállása 
m iatt.
Az echographia diagnosztikus 
pontossága T( nagyságú daganat 
esetén 79,2%-os, T2 esetében
90,7%-os; scirrhosus rákban
96,5%-os; m edullaris rákban
87%-os; és papillaris rá k  esetében 
78%-os. A pontosság a rá n y a  a  k i­
te rjesz te tt echographia alkalm azá­
sával javu lt, k ifejezett a  javu lás a  
2 cm -nél kisebb átm érő jű  em lőrák 
felism erése terén.
V ita tém a az, hogy a  m am m ogra- 
phia sugárha tása  a  30 évesnél fia­
talabb nők  em lőjének rákke ltő  m u­
tánsa lehet-e . Ezért a ján la to s  en ­
nek a  korcsoportnak rendszeres 
m am m ographiás v izsgálatát ko rlá­
tozni. A therm ographiát é s  az 
echographiát tehát, a  szűrővizsgá­
latok szem pontjából, ú jra  kell é r ­
tékelni.
A je len leg  használt konvencio­
nális echographia eredm ényeivel 
összehasonlítva az ex p an d ált gray 
scale techn ika  alkalm azásával a
1,5 cm -nél kisebb á tm érő jű  daga­
natok is nagy pontossággal lelep­
lezhetek. Különös érdem ei a  mód­
szernek: a  vizsgálat nagyon kevés 
időt vesz igénybe (egy beteg  vizs­
gálata 3—5 percig ta r t ) ; nem  ár­
talmas, nem  fájdalm as és nem 
költséges. póka L á sz l. d r_
A hörgőrák resectiós kezelésének  
az eredményei a mainzi sebészeti 
klinikán 1958—1972-ben. Kessler,
E. és m tsa(C hirurgische U niversi­
tä tsk lin ik  M ainz): P rax is und  K li­
nik und  Pneumologie, 1978, 32, 
513—520.
A rosszindulatú  daganatok 25%-a 
hörgőrák. Az NSZK-ban a  hörgő­
rák m in t halálok  a daganatok kö­
zött az első helyre került. A h ö r­
gőrákban m eghaltak szám a 1952 
óta m eghárom szorozódott. 1974-ben 
az N SZK -ban 24 000 em ber halt 
meg hörgőrákban, kétszer annyi, 
m int közlekedési baleset m iatt. M i­
vel a hörgőráknak  korai tünete 
nincs, kórism ézésében jav u lás  nem  
várható. A radiológia és a chem o- 
therapia fejlődése ellenére még ma 
is a m űté ti kezeléstől v árha tó  a 
legjobb eredm ény. 1958 és 1972 kö­
zött 359 beteget operá ltak  meg 
hörgőrákkal. 55% m ár inoperab i- 
lis volt. 17% -ban csak próba-tho- 
racotom iát lehete tt végezni. 1970 
óta csinálnak  m ediastinoscopiát, az­
óta a p róba-thoracotom ia szám a 
csökken. A betegek 28%-án végeztek 
resectiót. A betegek 44% -a 60—69 
éves, 41% -a 50—59 éves volt, csak 
3% volt 30—39 éves és 11% volt 
40—49 éves. A legfiatalabb operált 
beteg 32 éves volt. A férfiak  és a 
nők m egbetegedési é letkora azonos 
volt. Az operá ltaknak  csupán 1% -a 
volt 70 évnél idősebb. M ár a  65. 
életévben is vannak  a  m űté tnek  el­
lenjavallatai. A m űtött betegek á t­
lag 56,9 évesek  voltak. A betegek 
90%-a férfi, 10%-a nő volt. A leg­
gyakoribb k lin ikai tüne t köhögés, 
köpet, fogyás, m ellkasfájdalom
volt. Irodalm i adatok  szerint a  b e ­
tegek 1—3 havi, egyharm ada 3—12 
havi, egyharm ada pedig egy évnél 
hosszabb lappangási idő u tán  k e­
rül kezelésbe. Jobb oldali volt a 
hörgőrák 58% -ban, bal oldali volt 
42%-ban. A daganatok 29%-a a 
jobb felső, 9% -a a  jobb középső, 
20%-a a  jobb alsó lebenyben, 
21% -a a  bal felső és 21%-a a bal 
alsó lebenyben volt. Centrális volt 
a hörgőrák 53% -ban, peripheriás 
47% -ban. 5 éven tú l életben volt 
27%, 10 éven tú l 6% és 15 éven 
tú l 2%. A m űtéti halálozás 0% volt, 
a m űtét u tán  a betegek 20%-a halt 
meg a k lin ikán. A legtöbb beteg 
a  m űtét u tán  az első két évben 
h a lt meg. 53% -ban pneum onecto- 
m iát, 47% -ban lobectom iát, ill. b i- 
lobectom iát csináltak. 5 éven túl 
életben volt pneum onectom ia u tán  
a betegek 52%-a, lobectom ia u tán  
48%. Megfelelő esetben lobectom iá- 
val is jó eredm ény érhető el. 5 
éven tú l életben volt a periphe­
riás daganat e ltávo lítása u tán  a b e ­
tegek 32%-a, cen trális daganat e l­
távolítása u tán  csak 22,5%. A k li­
n ikán  m eghalt a  peripheriás daga­
na tta l operáltak  23,5%-a, centrális 
daganat m űté té  u tán  csak 17%. 
Laphám rákos volt 61%, kissejtes 
rákos volt 9%, szolid vagy nagy­
sejtes rákos volt 20%, adenocar- 
cinomás volt 9% és alveolaris se j­
tes rákos volt 1%. Életben volt a 
m ű té t u tán  5 év m úlva laphám - 
rák  esetén 28%, kissejtes rák  ese­
tén  33%, szolid vagy nagysejtes 
rák  esetén 30%, adenocarcinom a 
esetén 11%, míg az 1%-nyi alveo­
la ris  sejtes rákos betegek 5 éven 
belül m ind m eghaltak.
Pongor Ferenc dr.
A carcinoemhryonalis antigén 
(CEA) jelzi a távoli áttételeket.
Euler, E. C. és m tsai (Chir. Kiin., 
D uisburg): Med. W elt 1978, 29, 828.
A szerzők rosszindulatú  á tté te ­
les daganatos betegeiken 360 eset­
ben végeztek carcinoem brybnalis 
antigénnel (CEA) vizsgálatokat. A 
C EA -titer távoli á tté te le s  m aligno- 
m ás betegeikben szignifikánsan 
m agasabb volt, m in t a  m etastasis 
nélküli m alignom ában szenvedők­
ben. Távoli m etastasis nélküli b e ­
tegek CEA-értékei nem  különböz­
n ek  szignifikánsan a m alignom a 
nélküli betegekétől. A CEA-tükör 
szintm agasságát az  elsődleges da­
ganat nagysága egyálta lán  nem b e­
folyásolja, viszont em elkedett az 
á tté te lek  szaporodó számával. A 
legnagyobb C EA -értékek m á já tté ­
te lek  kapcsán m utatkoztak , am it 
a  hashártya  és csontáttételek  kö­
vettek . Eseteik 82,1% -ában a 100 
ng/m g feletti CEA -értékek esetén 
szövettanilag bizonyíto tt m etastasi- 
sok voltak. T apasztala taik  szerint 
a norm ális C EA -érték még nem 
zá rja  k i a daganatos áttételeket. A 
szerzők a  CEA -érték m eghatározá­
sán ak  jelentős szerepet tu la jdoní­
tan ak  az á tté te lek  kórismézésében.
iíí. P astinszky István dr.
Tüdőszövődmények bleomycinnel 
és besugárzással kezelt nyelőcső- 
rákosok műtété után. N ygaard. K. 
és m tsai (Surg. Dept., R ikshospita- 
let, Oslo 1. N orw ay): Cancer, 1978, 
41. 17.
38 nyelőcsőrákos beteget kezel­
tek 1972—1975-ig. A szövettani 
diagnózis m inden esetben  plano- 
cellularis rák  volt.
Az első csoportban 8 beteg  7 
MeV linearis accelera torral 3 hét 
a la tt 10X300 rád  gócdózist kapott, 
és 4X30 mg bleom yeint iv. A kom ­
binált p raeoperatív  kezelés befe je­
zése u tán  5—6 héttel végezték  eí a 
'resectiót. A betegek közül 4 halt 
m eg : 1 anastom osis sipoly, 3 in ­
te rstitia lis pneum onitis következté­
ben. A további 4 beteg közül 3-nál 
néhány hétig  ta rtó  tüdőbeszűrődést 
észleltek.
A- m ásodik csoportban 4 betegen 
ugyanilyen kom binált p raeoperatív  
kezelés u tán  exploratív  laparo to - 
m iát végeztek. Ezek közül 3-ban 
k ite rjed t nyirokcsom ó á tté tek  vol­
tak. A 4.-ben nem  ta lá ltak  lym - 
phogen áttétet, ez ugyanolyan tech ­
nikával még 6000 rád  tum ordózis 
besugárzást kapott. Ezeken nem  
észleltek tüdőszövődm ényt.
A harm ad ik  csoport 16 betegé t 
inoperabilisnak ítélték  meg. Ezek 
közül 10 a  3000 rád  besugárzáson 
kívül összesen 60—150 m g bleom y- 
cint kapott. Ezeken nem  m u ta tk o ­
zott tüdőszövődmény. A további 6 
beteg két sorozatban összesen 
5000—6000 rád  besugárzásban ré ­
szesült, és azon kívül 120—240 mg 
bleom yeint kapott. 7 betegben a la ­
ku lt ki tüdőbeszűrődés és közülük 
4 ennek következtében h a lt meg.
A szerzők a  radiatiós pneum oni- 
tist részben azzal hozzák összefüg­
gésbe, hogy az  á ltaluk  a lkalm azo tt 
technika következtében a  tüdő t 
1000—1500 rád  sugárzás éri, am ely  
m agában nem  halad ja  tú l a  tü d ő ­
szövet to leranciájának  h a tá rá t. A 
kiegészítő kezelésként adott kem o- 
terapeutikum  leszállíthatja  a to le­
ranc iaha tárt. Ügy tűnik, hogy a  to ­
leranciá t a  m űté ti beavatkozás to ­
vább csökkenti. Em ellett szól az is, 
hogy a  betegek m ásodik csoportjá­
ban — akik  m érsékelt dózis su g á r­
zást és bleom yeint kap tak  — nem  
Volt tüdőszövődmény. G yakori és 
súlyos vo lt a tüdőszövődm ény a 
nagy m űtétek  u tá n  vagy m ű té t n é l­
kül is a  nagy su g á r+ k em o te rap eu - 
tikum  adag u tán . Mások nagy adag 
bleomycin és resectio u tán , besu ­
gárzás nélkü l is lá tta k  halálos tü ­
dőszövődményt. Valószínűleg a 
nagy sugárdózis is fokozza a  tü d ő ­
szövet bleom ycin-érzékenységét.
Azt a következtetést von ják  le, 
hogy ha a nyelőcső resectio elő tt 
kom binált b esu g árzást+ k em o te ra - 
peutikum ot adunk , a  besugárzás 
kím élje a tüdőszövetet, a  kem o­
teráp iás szer adag ja  alacsony le-
“yen ' Páka László dr.
Rák és trauma. Thomas, C. és
m tsai (Path. Inst., Univ. F re ibu rg
i. Br.): Med. Klin. 1978, 73, 1229.
A trau m a és a tum or közötti 
oki összefüggés kevésbé o rvos­
term észettudom ányi, m in t inkább  
jogi-biztosítási problém akörbe ta r ­
tozónak tűnik. O rvosi-elm életi 
szem pontból az  összefüggési k é r ­
déseket m érlegelve a causal-patho- 
gentikai összefüggés nem  lá tsz ik  
valószínűnek. A cancerogenesis és 
coearcenogenesis, valam in t a  tu ­
m orgenetika te rén  nyert szélesebb 
felism eréseink a  külső trau m a je ­
lentőségét a  daganatok kele tkezé­
sében lényegesen beszűkítették, és 
a  lehetséges összefüggést szigorú  
k ritika  alá vették . A traum a é s  a 
tum or közötti viszony v itá já b an  a 
következő lehetőségek adódnak : 1. 
tisztán véletlen  találkozás; 2. d i­
rekt, közvetlen oki összefüggés áll 
fenn a  trau m a és a tum or között;
3. meglevő neoplasm a rosszabbodik 
a traum a h a tásá ra ; 4. a tra u m a  a 
daganat kórism ézését lefátyolozza 
vagy késle lte ti; 5. a traum a p rae - 
cancerosusan elváltozott szövetre 
hat; 6. a m á r  meglévő daganatos 
betegségben a  traum a behatási te ­
rü letén  localis m etastasisok k ép ­
ződnek.
A szerzők végkövetkeztetései 
szerint m ai ism ereteink a la p já n  a 
m echanikus traum a nem te k in th e ­
tő  direkt, azaz közvetlen rák n o x á- 
nak. Bizonyos feltételek m elle tt 
azonban a  daganatos betegség k e ­
letkezését elősegítheti és ezen 
szem pont a lap ján  biztosítási jogi 
jelentőséggel bír. A férfiak  g y ak ­
rabban  v an n a k  kitéve külső  insul- 
tusoknak (lövés, sérülés stb.), m int 
a  nők. A traum atizált szövetekben 
is gyakoribb a  m etastasis. M alig­
nus m elanom ák, heredaganatok, 
lágyrész- és csontsarcom ák k e le t­
kezését is többször észlelték to m ­
pa trau m ák  után. Biztos oki össze­
függés csak a  legritkább ese tek ­
ben bizonyítható. Ezzel szem ben 
az idü lt vagy irritatív , huzam osan 
fennálló traum atisatio  gyak ran  
„h íd tünetet” képez, am ely a  k é ­
sőbb m egnyilvánuló neopla&mát a 
korábbi kü lső  insultussal összekö­
ti. Ilyen esetekben a  szakvéle­
m ényben a  külső m echanikus in ­
gerhatást m in t daganatot k iváltó , 
vagy a daganato t bevezető elsőd­
leges jelenséget el kell ism ernünk.
ifj.  Pastinszky Is tv á n  dr.
Peutz—Jeghers-syndromának 
kétoldali emlő-, petefészek- és 
méhnyakrákkal társult esete.
Gloer, E. (Inst. Path. U niv. L au ­
sanne) : Schweiz, med. W schr. 1978, 
108, 717.
A P eutz—Jeghers-syndrom a au to ­
somalis dom ináns típusú  családi 
megbetegedés, amelyet főleg az a r ­
con és az összes testnyílások körül 
m utatkozó lentiginosis perio rific ia- 
lis, valam in t az em észtőrendszer 
m ultiplex polyposisa je llem eznek  
2944 (lentiginosis periorificialis cum  po­
lyposi in testina li hereditaria). A 
polyposis in testinalis  invaginatióra 
és m alignus e lfa ju lásra  vezethet. 
1970-ben Scu lly  h ív ta fel a figyel­
met először a rra , hogy a Peutz— 
Jeghers-syndrom a a nem i csator­
nák m alignom áihoz is csatlakozhat. 
A szerzők 48 éves nőbetegük csa­
lád jában  (az apán  és gyerm ekeken) 
a Peutz—Jeg h ers-syndrom a tüne­
tei k im u ta th a tó ak  voltak. A bete­
gük carcinom a m am m ae bilaterale, 
adenocarcinom a m uciparum  colli 
u teri et ovarium  kó rtünete it m u­
ta tta ; a k ite r jed t m etastasisok rö­
videsen a beteg halá lá t okozták. 
Az eset a r ra  h ív ja  fel a figyelmet, 
hogy a polyposis in testinalis m a- 
lignisatiói m elle tt a női nem i szer­
vek tum ora i is szerepelhetnek a 
lentiginosis periorificialis m aligno- 
más syn trophiájában .
ifj.  Pastinszky István  dr.
A sejtek életképességének tanul­
mányozása exfoliált colon carcino­
ma sejteken. I. L. Rosenberg, Ca­
rol W. Russel, G. Giles (University 
D epartm ent of Surgery, St. Jam es’s 
Hospital, L eeds): B ritish  Journal 
of S urgery , 1978, 65, 188—190.
A d ista lis vastagbél-carcinom a 
resectió ját követő első ké t évben 
a v a rra tvona lban  jelentkező daga- 
natk iú ju lás 10% -ban fordul elő. 
Nem bizonyíto tt az a széles körben 
e lte rjed t feltételezés, am ely a tu ­
morról le lökődött. a  bél lum enébe 
ju to tt és a v a rró tű  által a bélfalba 
im nlan tá lódott sejtekben lá tja  en­
nek okát. A szerzők kísérletileg 
vizsgálták a  desquam álódott colon- 
carcinom a se jtek  életképességét.
Meglepő, de technikailag  köny- 
nvebb k im u ta tn i azt, hogy egv seit 
életképtelen , m in t azt. hogv élő és 
kénes secunder tum ornövekedést 
produkálni. A try nan -kék  csak 
életképtelen, halo tt seiteket. fest 
meg. Ezzel a suorav italis festékkel 
vizsgáltak 25 sebészi resectióval 
nvert tum or-hom ogenizátum et,
am elyből 23-ban a se jtek  életké­
pesnek bizonyultak, v iszont a tu ­
m or felszínének m osásával nvert 
seitek életkép te lenek  voltak. Vizs­
gálták a se itek  életképességét az 
enzim ak tiv itás és a DNS-szintézis 
szem pontiából is. 10 tu m o r homo- 
genizátum ból 6. az exfo liált sejtek 
21 te lepéből egv sem  m u ta to tt nem  
specifikus eszteráz aktiv itást. A 
D N S-szintézist vizsgálva az t ta lá l­
ták, hogv 12 tum or homogenizá- 
tum ból 8. viszont a  37 exfoliált 
seit susoensióból egy sem m utato tt 
DNS-szintézist.
H a az  izolált se jt nőni képes in 
vitro k u ltú ráb an , ak k o r ez m egfe­
lelő helyen  m etastasist tu d  képezni. 
Ezt szem  elő tt ta rtv a  a z t ta lálták , 
hogy a  tu m o r hom ogenizátum ok- 
nak közel fele, az  ex fo liált sejtek 
közül v iszont egy sem képzett m e­
tastasist.
Colon carcinom ánál nagyszámú 
sejt ju t  be a  colon lum enébe, ezért 
lá tszo tt ésszerűnek elfogadni, hogy
ezek a  se jtek  im plan tá lódni képe­
sek. Sok sebész m ódosíto tta tech­
n ik á já t azon célból, hogy cytotoxi- 
kus szerek bél lum enbe történő 
beadásával az exfoliált és a fő tu ­
m ortól bizonyos távolságra sodró­
dott se jteket neu tra lizálja . A szer­
zők kísérletei során nem  sikerült 
az exfo liált sejtek  életképességét 
k im utatn i.
Nem  megalapozott tehá t az  a 
feltételezés, m iszerint a  varra tvo ­
nalban  jelentkező recid iva az ex ­
foliált se jtek  anastom osisba történő 
im plan ta tió jának  következm énye.
Elek László dr.
Fiatal felnőttek colo-rectalis rák­
ja. Koyama, Y. és m tsai (Dept. 
Surg., Keio Univ. Med. School, To­
kyo Nat. Cancer C enter Hosp. 
5—1—1 Tsukiji C huo-ku, Tokyo 
104, Japán): Japanese Journ. Chir. 
Oncol. 1978, 8, 21.
A vastagbél adenocarcinom ája 
az  é le t első három  évtizedében 
nem  gyakori betegség. A szerzők 
tanulm ányozták  a  fia ta l betegek 
colorectalis rák ján ak  etiológiai és 
prognosztikai kérdéseit. A tokiói 
N ational Cancer C enterben 1962— 
1975 között 718 beteget operáltak 
meg a vastagbél elsődleges adeno­
carcinom ája m iatt. Ezek közül 25 
vo lt a  29 évesnél fiatalabb , ez az 
összes operáltak 3,5% -át teszi ki. 
Az anyagot stádium ok, lokalizáció, 
szövettani típus, kezelési mód és 
tú lélés alap ján  dolgozták fel. Az 
eredm ényeket a 30 éven felüliek 
ada ta ival hasonlíto tták  össze.
A legfiatalabb beteg  egy 18 éves 
nő volt. Az irodalom ból 1963-ban 
189 húszévesnél fia ta labb  beteget 
gyűitö ttek  össze, a  szerzők betegei 
között 2 vo lt fiatalabb , m in t 19 
éves. A íérfi/nó  a rá n y t 1,08-nak 
ta lálták , az idősebb korcsoportban 
ez az arány  1,4.
A fiatalabb  betegek körében a 
rectalis lokalizáció gyakoribb, m in t 
a felnőttekében, de Japánban  a 
végbélrák  aránya á ltalában  n a ­
gyobb, m in t az  európai és am eri­
kai fehér népesség körében. A pe­
csétgyűrű sejtes szövettani típus a 
fiatalokban gyakrabban fordul 
elő. Az ilyen esetek többségében 
a nyirokerekben daganatos beszű- 
rődést találtak. F iata l korban több 
Volt a m ultiplex colo-rectalis rák  
(13%), m in t idősebb korban 
(3,2%). Más országok feh é r népes­
sége körében ez az  arán y  fordított.
Az vo lt a  legfeltűnőbb különb­
ség m ás országokból szárm azó köz­
lem ényekkel szem ben, hogy soro­
za tukban  nem  ta lá ltak  összefüg­
gést az  ulcerosus vagy granulom a­
tosus colitis és a  rá k  között. Meg­
jegyzik azt, hogy Japánban  csak 
a  legutolsó években em elkedik h a­
tározo ttan  a  colitisek száma. Ezt 
azzal m agyarázzák, hogy a  népes­
ség étrend je  a  m ásodik világhábo­
rú  u tán  m egváltozott: kevesebb 
növényi és halzsírt és fehérjé t fo­
gyasztanak és több á lla ti term éket.
A fia ta labbak  közül sz ign ifikán­
san kevesebb v á lt daganatm en tes­
sé, m in t az  idősebbek közül. Fel­
tételezik, hogy az élet fo lyam án a 
daganat—gazdaszervezet viszony
változik és ez  befolyásolhatja a 
daganatnövekedés gyorsaságát.
Páka László dr.
Adriamycin és cis-diam ino-di- 
chloro-platin (II.) kombináció elő­
rehaladott, therapia-resistens ova­
rium carcinomák kezelésében. Ca-
valli, F. és m tsai: D tsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 927.
A szerzők 18 III—IV. stád ium ­
ban levő ovarium  carcinom ás be­
teg A driam ycin és cis-d iam ino-di- 
chloro-platin (II.) (DDP) kom bi­
nált kezelésével elért eredm ényeik ­
ről szám olnak be. B etegeik m ár 
előzőleg m ind részesültek cytosta- 
tikus kezelésben. A betegek e két 
gyógyszerből egym ásután 50 mg/m 2 
dosist kap tak  és e kezelést 4 he­
tenként, összesen 3 alkalom m al 
m egism ételték. 6 esetben a  daga­
nat nagyfokú rem isszióját (több 
m in t 50%) és az ascites m eg­
szűnését (több m int 2 hónap) fi­
gyelték meg. M inden esetben k i­
fejezett gastro in testinalis tox ic itást 
tapasztaltak, a  betegek 6—12 órán 
á t erősen hánytak . A haem atologiai 
toxicitás k isfokú volt, nephro tox i- 
kus hatást nem  észleltek. V élem é­
nyük szerint eredm ényeik (18 eset­
ből 6 komoly remisszió) e llen tm on­
danak az eddigi pesszim ista 
felfogásnak és az t bizonyítják, hogy 
előzetes cytostatikus kezelés u tán  
is lehet előrehaladott ovaria lis ca r­
cinomás esetekben m ásodik cyto- 
statikus kezeléssel eredm ény t el-
ern1, Váczy László  dr.
Csecsemő -
és gyermekgyógyászat
A hirtelen csecsemőhalál kérdése 
Koppenhágában 1950—1971 között. 
(A csecsemőtáplálás kérdése.) Bie- 
ring-Sorensen, F. és m tsai (The 
M unicipal Agency of In fa n t H ealth  
Visitors, the  Institu te  of H um an 
Genetics, U niversity  of C openha­
gen. D enm ark): Acta P aed iatrica  
Scandinavica. 1978, 67, 129.
Az utóbbi években szakm ai vita 
tárgyát képezi a csecsemőtáplálás 
és a hirtelen halál között fe lté te le ­
ze tt oki kapcsolat. Többen a z t ta ­
lálták , hogy a  m esterséges tá p lá ­
lékon élők között gyakrabban elő­
fordul ez a  halálnem . Többféle e l­
m élettel p róbálják  a látám asztan i a 
pathologiai történést: hypersensi- 
tivitás. a tehén te j k ivá lto tta  an a - 
phylaxiás reakció és ú jabban  szóba 
hozzák a nagy  m ennyiségű fo lya­
dék  bevitelét is. M iután a  csecse- 
m őgondozási-tanácsadási ren d sz e r­
ből gazda? a d a t áll a  szerzők ren ­
delkezésére, a fen t em líte tteket sok 
részlettel tu d já k  kiegészíteni.
D ániában általános gyakorlat, 
hogy a  vára tlan  h a lá lt követő egy 
órán  belül m egszületik a  rendőr­
ségi vizsgálat eredm énye — ha­
sonlóképpen a  boncolás is —, így 
ezeket a  dokum entum okat tekin­
te tté k  á t a  szerzők 1956 és 1971 kö­
zött. Ilyen m egszorítással 139 el­
haltban  nem  lehe te tt pontos okát 
adn i a  halálnak.
A további részletes adatokat az 
egészséges csecsemők gondozását 
végző egészségügyi szervektől kap­
ták. M egbízható ada tok  álltak  itt 
is rendelkezésre a  csecsem ők növe­
kedéséről, általános fejlődéséről, 
táp lálásáró l, szociális körülm ényei­
ről és perinatalis esem ényeiről. 
Ezekre alapozva egyezm ényesen 5 
időpontban követték a  csecsemők 
so rsát: 2 hetes korban és az  1—2— 
3—4. hónapban,
M egállapítható volt, hogy máriá­
sán szignifikáns különbséci van a 
v izsgáltak  és a  kontro llok  között 
egy tek in te tben : abban , hogy az 
u tóbb iak  jóval nagyobb százaléka 
táp lálkozott mellről, m in t az  előb­
bieké, szinte m inden észle lt perió­
dusban. M egállapítható volt az is 
továbbá, hogy a  m esterségesen táp ­
lá ltak  ugyan valam elyest nagyobb 
m értékben  hígították  a  te jet, mint 
a kontrollok, azonban ez a  különb­
ség nem  bizonyult szignifikánsnak. 
A szilárd táplálékok közé sorolták 
a gyümölcsöt, a főzelékpüréket. a 
darát, a  joghurtot. E bben a  tek in ­
tetben sem  kap tak  szignifikáns kü ­
lönbséget a  táp lálásban  a hirtelen 
e lh a ltak  és a  kontrollok között.
A rra  nézve is gyű jtö ttek  adato­
kat. hogy vajon nem  közvetlenül a 
halál elő tt tértek-e át a  szülők a 
szilárd  táp lálékra; azonban  meg­
állap ítható  volt. hogy elenyészően 
csekély azoknak a szám a, akik 
közvetlenül a  h irte len  halá l be­
következése előtt te ttek  ilyen vál­
toztatást.
Megelőzően egyes szerzők a rra  a 
következtetésre ju to ttak , hogy a 
táp lá lásban  meglevő különbségek 
következtében hypersensitiv  sta­
tusba  kerü lnek  a h irte len  elhaltak, 
am it feltételezésük szerin t a  te ­
héntej fehérjéjével szem beni el- 
lenanyagképzés-term elés ta rto tt 
fenn. A következetes im m unológiai 
vizsgálat azonban nem  ad egyér­
telm ű válasz t az e lha ltak  és kont­
rollok  ellenanyag—ellenanyag ter­
melő se jtek  közötti különbségére.
A m ennyiben valóban a  m ester­
séges táp lá lás lenne a h irte len  ha­
lál oka, ak k o r várható  lenne, hogy 
annak gyakorisága vá ltozik  a  mes­
terséges táp lá lásra  átváltással. Sa­
ját v izsgálati leletük azt bizonyí­
totta, hogy az utóbbi években 
ugyan fokozatosan em elkedett a 
m esterségesen táp lá ltak  aránya, 
viszont ennek  m egfelelően nem  
em elkedett a hirtelen e lh a ltak  szá­
ma.
Egyesek azt ta lálták , hogv a  h ir­
telen e lh a ltak  életük u tolsó perió­
dusában  gyakran szenvednek hy- 
pernatraem iában. sőt uraemiában. 
ami a r r a  utal, hogy tú lzo ttan  kon­
centrált, ezért terhelő  táp lálékot 
kap tak  halá luk  előtt. A rra  a kö­
vetkeztetésre ju to ttak , hogy a  hy- 
perosm olaris táp lá lék  és a  követ­
kezm ényes fo lyadékhiány  egyik 
oki tényező lehet a h irte len  h a lá l­
ban. Ezeket az  em líte tt m egfigye­
léseket a  szerzők jelenlegi ad a ta i 
nem  tám asztják  alá. A hígítás foka 
az elhaltakban  nem  volt lényege­
sen sem nagyobb, sem  kisebb, m in t 
a  kontroliokban, legalábbis nem  
szignifikáns szinten.
A napi táplálási gyakoriságban  
sem  kap tak  különbséget, am iből 
esetleg az t lehete tt volna gyan íta­
ni, hogy kevesebbszer kapo tt ugyan 
a csecsemő táp láléko t napközben, 
de éppen em iatt — kom penzáció­
képpen — koncentráltabb  fo rm á­
ban.
A szerzők úgy lá tják , hogy a tá p ­
lá lási form a végeredm ényben nem  
lehe t felelős a  h irte len  halál b e ­
következéséért. K étségtelen, hogy 
a szoptatás ebben az  é le tkorban  
előnyösebb, a  m esterséges táp lá lás 
azonban nem  jár annyi hátránnyal, 
hogy egym agában oka lenne a  h ir ­
te len  halálnak.
Kiss Szabó A nta l dr
A baktériumok és azok toxinja 
a hirtelen csecsemőhalál okai kö­
zött. Trube-Becker, Ё. (Institu t fü r 
gerichtliche M edizin d e r U niversi­
tä t D üsseldorf): M edizinische K li­
nik, 1978, 73, 827—832.
A  csecsemőkori h irte len  ha lá l az 
egész szakm ai világot fog la lkozta t­
ja, anélkül, hogy elfogadható egy­
séges okát sikerü lt vo lna eddig fe l­
deríteni. M indazonáltal valószínű, 
hogy ilyen egységes h á tté rrő l nem  
is beszélhetünk, sokkal inkább  a 
kü lön féle  tényezők együttes h a tá ­
sáról. A sok irányú  vizsgálat m eg­
ta lá lta  a légutak, különösen a  tüdő 
gyulladásos fo lyam atát, a gyom or- 
bélcsatorna fertőződését, a közép­
fülgyulladást, a v írusos és b ak te­
r iá lis  fertőzést, az allerg iás rea k ­
ciót, az elektrolytok m egváltozá­
sát, sőt ú jabban a b a rn a  zsírszövet 
felelős voltát is felvetik  a  h ir te ­
len halá l okai között. M indezeken 
tú lm enően azonban á lta lában  o tt 
szerepel az a k lin ikai k itétel, hogy 
a h irte len  elhalt előzőén te ljesen  
egészséges egyed benyom ását ke l­
tette .
V alójában, ha pontosan elem ez­
zük az elhaltak  anam nesztikus 
ad a ta it, akkor szinte törvénysze­
rűen  előtűnik, hogy bizonyos — 
nem  kellően értékelt — tünetek  
m ár előzőén is m u ta tkoztak ; ilyen 
a ná tha , köhögés, láz, é tvágy ta lan ­
ság, hasm enés vagy indokolatlan  
sírás.
A gyakorlati életben ugyanis a 
csecsemő fertőződése gyakrabban  
bekövetkezik , m in t ahogyan azt á l­
ta lában  gondoljuk. Különösen 
hangsúlyozni kell az élelm iszerek­
kel b ev itt kórokozókat; ezek közül 
is elsősorban a staphylococcust: 
különösen azokat a típusokat, am e­
lyek entero toxin t term elnek. Ezek 
te rjesz tő je  elsősorban m aga a h o r­





lékra, am elyben kedvező k ö rü l­
m ények között gyorsan elszaporo­
dik. F igyelm et érdemel az az adat, 
hogy az egészséges egyéneknek 
m integy a  fele hordozza o r r-g a ra t 
űrében a jelzett típust. Lengyel 
adatok sze rin t a hasmenéses szopó 
csecsemők anyjának tejm intája  
50%-Ъап tartalmazta a staphy lo - 
coccust; ezek 84%-a en tero tox in t 
term elt.
A h ir te len  halált szenvedett cse­
csemő — h alá la  előtt — á lta láb a n  
olyan tü n e tek e t produkál, am elyek  
beilleszthetöek az e nterotoxin-mér- 
gezéses állapotba. Elgondolkoztató 
ugyanis az, hogy miért kell egyik 
csecsem őnek meghalnia m asto id i­
tis, o titis m edia, a tüdő csekély in- 
íiltra tió ja , a bélnyálkahártya en y ­
he gyulladása következtében, 
ugyanakkor, amikor ugyanezt a 
csecsemők többsége különösebben 
veszélyeztető állapot nélkü l á tv é ­
szeli.
S a já t vizsgálatukban a szerzők
2,5 év a la tt  127 hirtelen e lh a lt cse­
csemőt észleltek. Csaknem v a la ­
m ennyien 6 hónaposnál f ia ta la b ­
bak vo ltak . Boncolás a lka lm áva l a 
szerveket baktérium tenyésztésre 
leo lto tták : 61 halott leletei adtak 
pozitív bakteriológiai eredményt, 
5 m a ra d t steril, 11-et pedig nem  
lehete tt értékelni. Az e lh a ltak  kö­
zött fe ltű n ő  volt a koraszü lö ttek  
m agasabb aránya (20%) és az, hogy 
m integy 16%-ban kom plikált szü­
lésből születtek, amelyben a  m űvi 
beavatkozás is szükségessé vált, az 
anya hosszabb idejű kórházi ta r ­
tózkodásával (a fertőződés lehe tő ­
sége?).
A staphylococcus katasztrofális 
hatása — az újszülött és csecsem ő 
szervezetére — m ár régen ism ert. 
Eddig azonban a h irtelen  h a lá lla l 
kapcsolatosan semmi jelen tőséget 
nem  tu la jdoníto ttak  ennek a tén y ­
nek, nem  utolsósorban azért, m ert 
k ó rb o n c ta n iig  és bakteriológiailag 
nem ju to ttak egységes eredményre. 
Pedig azok az adatok, am elyeket 
előzm ényként a szülők csaknem  
egységesen elmondanak, nagyon 
h ason lítanak  a bakteriális fertőző­
dés következm ényeire: a gyors le- 
sápadás, a tachycardia, az eszm é­
letvesztés. Némely csecsemő bőrén 
az exanthem a  is ott van, jó llehe t 
ezt a boncolás alkalm ával m ár 
senki sem  észleli.
Az, hogy a hirtelen csecsem ő- 
halál o k á t pontosan m egállapítsuk, 
a kórképben  érdekelt m inden  in ­
tézm ény pontos összm unkáját 
igényli. Nemcsak az orvosnak, h a ­
nem  a rendőrségnek is m eg kell 
adn ia ebben a kellő segítséget, h i­
szen az a  kitétel, hogy „a csecse­
mőt ágyacskájában ho ltan  ta lá l­
ták”, m a m ár egyetlen esetben  sem 
lesz kielégítő. Másfelől v iszon t az 
olyan válaszoknak m ár a boncolás 
elő tt rendelkezésre kellene á llan ia , 
m in t a ha lá l előtti k lin ikai tüne tek  
— m ég akkor is, ha azok egészen 
baná lisaknak  tűnnek —, a hygié- 
niai körülm ények, a család tagok  
fertőződései, vagy a tá p lá lá s  m i­
kéntje. A továbbiak az tán  a  bon­
colás so rán  következhetnek, am e­
lyet a célszerűségnek megfelelően 
világszerte egységes alapokra kel­
lene helyezni. Kiss Szabó A ntal dr.
Lázas eklampsia — mi a szülő 
tennivalója? R utter, N.. Metcalfe. 
D. H. (D epartm ents of Child 
H ealth  and Com m unity H ealth 
U niversity  H ospital an d  Medical 
School, N ottingham , NG10 5LL, 
E nglond): Brit. Med. J. 1978, 2, 
1345.
A kisgyerm ekkori lázas görcs a 
gyerm ekek 4% -án előfordul. A tü ­
net aetiologiájával, term észetével 
és kezelésével sokat foglalkoznak, 
annál kevesebbet viszont azzal, mi 
a szülő teendője ilyen esetben, h i­
szen az ő kötelessége, hogy az or­
vosi segítség m egérkezéséig segít­
sen elkerü ln i a  váladék  vagy h á­
nyadék asp ira tió já t, továbbá erő­
teljes lázcsillapítással csökkentse 
egy ú jabb  roham  esélyét. Az is 
szükséges, hogy a szülő tudom ást 
szerezzen arró l, hogy ném elyik 
gyerm ek első lázgörcse egy későb­
bi epilepsia első jele lehet. Ezért 
célszerűnek lá tszo tt az illetékes 
szülőket k ikérdezni, m it te ttek  
gyerm ekük első lázas eklam psiája 
esetén? 89 — főleg 1—2 éves gyer­
m ek nagyjából hasonló szociális és 
családi körü lm ények  között élő 
szülei szolgáltattak  adatot arra  
nézve, m ilyen the rap iás beavatko­
zás tö rtén t, am íg gyerm ekük a 
görcs alkalm ával intézetbe ju to tt; 
valam in t hogy egyáltalán  m it tu d ­
nak  a szülők a lázas görcsroham ­
ról. A szülők 60% -a orvos előze­
tes értesítése nélkü l V2—2 órán 
belül kórházba vagy rendelőinté­
zetbe szállíto tta  gyermekét. A 
fennm aradó  35% (39 eset) orvost 
h ívo tt eredm énnyel (30 eset), és az 
orvos 28 alkalom m al lakásán ke­
reste  fel a beteget rendszerin t n e­
gyedórán belül, de addigra a ro­
ham  rendszerin t m ár megszűnt, ö t  
szülőnek próbálkozása ellenére 
nem  sikerü lt o rvosát m egtalálnia 
telefonon. A roham  észlelésekor a 
legtöbb szülő pán ikba esett: h á ­
zastá rsát hívta, a szomszédba ro ­
hant, egyszerre több orvost vagy 
rendelő t is felh ívott. Egyesek fe l­
kap ták , m ások az ágyba te tték  
ijed tükben  a görcsölő gyereket; is­
m ét m ások a h á tá t paskolták, rá -  
zogatták, m ert a ttó l ta rto ttak , hogy 
m egfullad. E nnél sokkal rosszab­
ba t is te ttek  azok, akik  a beteg 
görcsösen összezárt fogazatát p ró ­
b á lták  szétfeszíteni. Volt olyan 
szülő, aki „resuscitáln i” p róbált 
„szájból szájba” lélegeztetéssel. A 
szülők egyharm ada azt hitte, hogy 
a gyerm eke ha lá lán  van, de a leg­
többje iszonyú zavarban  és féle­
lem ben volt. Nagy részük sem m it 
sem te tt a lázcsillapítás érdeké­
ben; m ások lázcsillapító t ad tak  
vagy szivaccsal m osták le a gyer­
m eket; olyan is akadt, aki ijed té­
ben a v en tillá to rt kapcsolta be. 
16% helyesen cselekedett, am ikor 
a segítség m egérkezéséig gyerm e­
ke m ellett m a ra d t és oldalra fo r­
d íto tta  a görcsölő kisdedet.
Szükséges a szülők kioktatása, 
m i a  tenn ivaló juk  m inden kisgyer­
m ek lázas megbetegedése esetén 
görcsös állapot nélkü l is, továbbá 
lázgörcs esetén — am ennyiben e r ­
re  addig még nem  kerü lt volna 
sor, legalább az első roham  után. 
A felvilágosításban részt kell ven ­
ni a rendelőintézeti és kórházi o r­
vosoknak, v a lam in t a védőnőknek
1S‘ Vadász György dr.
A haemolytikus uraemias synd­
roma kezelése. A heparin és strep­
tokinase kezelés eredményének ösz- 
szehasonlítása. Monnens, L. és 
m tsai (D epartm ents of Pediatrics, 
U niversity of N ijm egen and U ni­
versity R otterdam , H olland ia): 
Helv. paediat. A cta 1978, 33, 321.
A haem olytikus uraem iás synd- 
rom áról (H.U.S.) szóló közlem é­
nyek száma világszerte szaporodik. 
M a sem tisztázo tt azonban a leg­
helyesebb kezelés kérdése. A korai 
dialysis fon tosságát világszerte 
hangsúlyozzák (ref.: hazánkban a 
Szegedi G yerm ekklinika közlem é­
nyei). Az ak u t halálozás 10% alá 
tö rtén t csökkentésében bizonyára 
jelentős szerepe van az aku t vese­
elváltozások gondos kezelésének; 
ez fontos érv  m inden lehetséges 
kockázatos gyógyeljárás m eggon­
dolására. M ivel az akut betegség 
az esetek egy részében chronikus 
uraem iába m egy át, m érlegelendő 
a bevetett gyógyszerek esetleges 
késői következm énye is. E célból 
vaktában végzett kísérletre e sú ­
lyos kórképnél etikai okokból nem  
kerülhet sor, ezért két holland 
gyerm ekklinika prospektiv vizsgá­
la to t végzett egymáshoz hasonló 
számú beteganyaggal. R otterdam ­
ban 35 gyerm ek heparin, N ijm e- 
genben pedig 38 streptokinase k e ­
zelésben részesült. A te rá p iá t 
m indkét k lin ikán  egyéb eljárások  
egészítették ki szükség esetén: p e ­
ritonealis dialysis, transfusiók m o­
sott vvt-tel, a hyperkalaem ia, e x t­
rem  acidosis és hypervolaem ia k e ­
zelése. A strep tok inase csoport 3 
nap m últán  ugyancsak heparin  k e ­
zelésben részesült. Eredm ény: az 
aku t halálozási szám ban nincs lé ­
nyeges különbség (2, ill. 3); hason­
lóképpen a későbbiekben k iértékelt 
néhány labor, leletben sem: leu - 
kocyta, haem atu ria , kreatin in  clea­
rance, koncentráló  képesség. Több 
tartós p ro te in u riá t (8:2) és h y p e r- 
tensiót (8:1) észleltek a heparino- 
zottak csoportjában. A vizsgálatok 
általában k é t évvel az aku t fázis 
u tán  tö rtén tek . K om plikációk 
m indkét esetben csak elvétve fo r­
dultak  elő. M ivel a fibrinolytikus 
kezeléssel a tartós in tra ren a lis  
coagulatiót k íván ják  m egakadá­
lyozni, ezért a veseerekben k ia la ­
ku lt throm busok  heparin kezelés­
sel való feloldási kísérlete látszik  
ésszerűnek változatlanul. Ez okból 
a középsúlyos és súlyos esetekben 
továbbra is helyesnek lá tjá k  he-
parin  alkalm azását. Sokat várnak  
az urokinase-nak  a  therap iás 
fegyvertárba való felvételétől.
(Ref.: Feltűnő a nagy eset szám. 
A  közlem ény ugyanis az egyik k li­
nikáról még százon fe lü li H.U.S.- 
ban szenvedő ápoltról is em lítést 
tesz, akiket a fe n ti kísérleti cso­
portba még nem  v e tte k  be. A  be­
tegség geographiai halmozódásáról 
több közlem ény szám ol be.)
Vadász György dr.
Cinkanyagcsere acrodermatitis 
enteropathicában. W akravens, Ph.,
A. és m tsai (Box C—233, Univ. of 
Colorado Med. Center, Denver, СО 
80262): J. Pediat. 1978, 93, 71—73.
H árom  acroderm atitis enteropa­
th icában  szenvedő betegen végez­
tek  cinkanyagcsere-vizsgálatokat. 
M egállapították, hogy ebben a kór­
képben súlyos cinkhiány áll fenn. 
D iagnosztikus célból a legm egfe­
lelőbb a serum  és a 24 órás vize­
le tte l ü ríte tt cink m eghatározása. 
Ú jabban  hypocinkaem ia nélküli 
acroderm atitis en teropath icá t is le­
írtak , de valószínűleg ez csak egy 
r itk a  variáns. A betegség egzakt 
patogenezise nem  ism ert. Bizo­
nyos, hogy valam ilyen cink felszí­
vódási, illetve felhasználási zavar­
ról lehet szó (cinkkötő fehérje 
hiány?), am elyen megfelelő cink­
pótlással gyorsan segíteni lehet, és 
ez a klinikai tüne teke t is gyorsan 
m egszünteti. A betegek növekedé­
sére k ife jte tt p rom pt hatás am el­
le tt szól, hogy megfelelő cinkellá­
tás ehhez a folyam athoz is fe lté t­
lenü l szükséges. A psychés zavarok 
gyors rendeződése is bekövetkezik 
cink adására, ezért további k u ta ­
tás szükséges a cink szerepére vo­
natkozóan a cognitiv és psychés 
fejlődés szem pontjából is.
Kiss Péter dr.
Hólyagbcnult gyermekek keze­
lése rendszeres katéterezéssel. Wi-
thycom be, J., W hitaker, R., Hunt, 
G'. (D epartm ent of Urology, Ad- 
denbrooke’s Hospital, Cambridge, 
Anglia, CB2 2QQ): Lancet, 1978,
II., No 8097, 981.
Az iskoláskorba lépő hólyagbé­
nu lt gyerm ekek incontinen tiá ja  
egyre nagyobb p roblém át je len t a 
tá rsadalom  szám ára, m ivel a szü­
letésük u tán  myelom eningokele 
m ia tt operált gyerekek m ind je ­
lentősebb hányada éri e l ezt a kort. 
A húgyutak állandó infectió ja ke­
zelésük egyik legnehezebb gondja 
az idő m últával, és előbb-utóbb ir ­
reverzibilis vesekárosodáshoz ve­
zet. A húgyutak m űtéti úton való 
eltérítése csak pallia tiv  megoldás, 
az állandó katéte r bevezetése pe­
dig társadalm ilag  is lehetetlenné 
teszi az im m ár iskolás gyermeket. 
A 23 hólyagbénult gyerm ek (kö­
zülük 22 leány), akivel három  hó­
tól három  évig ta rtó  k ísérlet tö r­
tén t — túlnyom órészt m yelom enin- 
gokelés volt; nagyobb fele m obi­
lizálható, kisebbik  része tolókocsi­
ban élő. Csaknem  m indegyik szen­
vedett recurrens húgyúti fertőzés­
ben, legtöbbjénél hatalm as húgy­
hólyagot tap in to ttak  a kezelés 
megkezdése előtt. A könnyen főz­
hető fém katéter használatá t a szü­
lők ham ar elsajátíto tták  a sze­
mélyzettől; a nehézséget egyedül 
csak a m eatus m egtalálása okozta. 
A m űveletet általában n ap o n ta  
négyszer végezték — otthon a szü­
lők, iskolában pedig k iképzett sze­
mélyzet. A gyerm ekek egy része 
el is sa já títo tta  és rendszeresen ön­
magán végezte a katéterezést!  
Módszeres an tibacteria lis p rophy ­
laxis nem  tö rtén t, de a betegek egy 
része kisebb-nagyobb időközökben 
kapott antibioticuim okat. T öbb-ke­
vesebb infectió t a kezelés ideje 
a la tt term észetesen m indegyik 
gyerm ek átélt. A terápia u tán  12 
gyerm ek te ljesen  „száraz”, 9 „szá­
razabb”, m in t annak  előtte. A ja ­
vulás különösen azon gyerm ekeken 
volt feltűnő, akiken a kúra  elő tt 
hatalm as hólyagot tap in to ttak . 
Négy gyerm ek katéterezi rendsze­
resen önmagát! Köztük van a  k í­
sérletben részt vett egyetlen fiú  is 
(ő gumi katéterre l). Bár a rendsze­
res katéterezés későbbi h atása  és 
eredm énye egyelőre még nem  íté l­
hető meg, a jelenlegi kedvező kép 
szentesíti an n ak  alkalm azását.
(Ref.: a közlem ény végén hát- 
borzongató lá tvány: egy önm agát 
katéterező ötéves kislány fé n yk é -
T)6 ) Vadász G yörgy dr.
Febris rheumatica larvata. K üs­
ter, F. (Univ. K inderklinik, E ssen ): 
Med. W elt 1978, 28, 1828.
Bár a Streptococcus fertőzések 
éppen úgy, m in t régen, igen e l te r­
jedtek, mégis m anapság csak n a ­
gyon ritkán  lá tu n k  tünettan ilag  t í ­
pusos rheum ás lázat. Á ltalában ezt 
annak  tu la jdon ítják , hogy a strep - 
tococcusok sajátosságai m egváltoz­
tak, hiszen a vörhenv is igen köny- 
nyű ephem er exanthem ával zajlik  
le. Ennek ellenére azonban a c a r­
dialis laesiók mégis fellépnek — 
am elyek á lta lában  a streptococcus 
fertőzés u tán  évek m úlva ny ilv á­
nulnak meg. Ezért ajánlatos, hogy 
még könnyű lefolyású, de v o n ta ­
to ttan  javuló m inden angina ese­
tében is v izsgáljuk meg a to rok ­
váladék kenete t streptococcus hae- 
molyticusra, továbbá a vérse jt- 
süllyedést is. H a az utóbbi nem  
kóros, úgy a re jte tt rheum ás láz 
gyakorlatilag k izárható. Ha a vö- 
rösvérsejt-süllyedés határozottan  
fokozott, EK G-vizsgálat is vég­
zendő. Járu lékos praesum ptiv  tü ­
net, ha a strep to lysin-titer 400 E, 
vagy afelett van. Ilyen „possibilis” 
febris rheum atica esetén penicil­
linkezelés  vezetendő be, éppen úgy, 
m in t scarlatina esetében, s n a ­
ponta 1—1,5 g acidum  acetylosali- 
cylicum is adandó, míg a vvs-süly- 
lyedés nem  norm alizálódik. Ennek 
ellenére bizonytalan, hogy az an ti-
rheum ás kezelés a végkim enetelt 
hogyan befolyásolja.
ifj. P astinszky  István dr.
A gyermekkori enuresis nocturna 
kezelése desamino-D-arginin vaso- 
pressinnel T. Tuvem o (Dept, of 
Paediatrics, U niversity  Hospital, 
U ppsala): Acta P aed iat. Scand. 
1978, 67, 753.
P rim er enuresis n o c tu m a  m iatt 
eddig eredm énytelenül kezelt 6—12 
év közötti gyerm ekeken alkalm az­
ta a  szerző a  desam ino-D -arginin 
vasopressin (DDAVP), gyári nevén 
M inirin készítm ényt. 18 gyermek 
kettős v ak  kezeléséről szám ol be, 
akik közül egyik sem  szenvedett 
organikus betegségben, húgyúti in ­
fekcióban. sőt 9 gyerm ek családi 
anam nesise is pozitív vo lt az  enu- 
resist illetően. A gyerm ekek 28 
napig placebót kap tak , m ajd 28 
napig DDAVP-t, lefekvés előtt, 
napi 20 ug m ennyiséget, in tranasa- 
lisan. A kezelés során ellenőrizték 
a H b-szintet, vvs-süllyedést. a  vér­
nyomást, a  se. Na és creatinin 
szintet, de a  kezelés elő tti és utáni 
értékek között nem  vo lt lényeges 
különbség.
A DDAVP kezelés a la tt az ún 
száraz é jszakák  szám a 22 volt. míg 
a placebo adásakor csak 12. A kü­
lönbség erősen  sz ign ifikánsnak  bi­
zonyult. 8 gyerm ek a  DDAVP ke­
zelés során  egyetlen alkalom m al 
sem vizelt be. 8 gyerm ek 16—26 
száraz éjszakáró l szám olt be. m ind­
össze 2 gyerm eken nem  volt kielé­
gítő eredm ény (5 száraz  éjszaka). 
Ezeknél 30—40 ug em elt dózissal 
próbálkoztak, am i jav u lás t hozott 
G yógyszer-m ellékhatás egyetlen 
esetben sem  volt tapasz ta lható .
T óth  Péter dr.
Ideg- és elmegyógyászat
Az antipszichiátria tudományos
alapjai. H. M. van P raag  (Psychiat 
Univ. Clinic, S tate U niversity, 
NL—3500 CG U trecht, T he N ether­
lands) : A cta peyshiat. Scand. 1978, 
58, 113—141.
Az an tipsz ich iá tria  tagad ja , hogy 
az elm ebetegségekben kóros folya­
matok léteznének a szervezeten be­
lül. Azt á llítja , hogy a  „deviáns 
m agatartás” oka az egyénen kívül, 
a társadalom ban keresendő; a  be­
tegnek m ondott személy nem  azért 
hágja á t a  szokásos m agatartási 
formákat, m ert beteg volna, hanem  
fordítva: a z é r t m inősítik  betegnek, 
m ert megszegi a „n o rm ák at”. Az 
an tipszichiátria a lap ja  az ún. „la­
belling theo ry” (címke- vagy bé­
lyegelmélet) : ez a  30-as években 
született, szociológusok alko tása, és 
a  70-es években különösen felka­
pottá vált. Á llításai: 1. a  deviáns 
m agatartás oka  az, hogy ilyen 
„cím két” ragasztunk  rá ; 2. az, 
hogy egy szem ély ilyen „cím két” 
kapjon, külső  szocio-ökonóm iai té-
%
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nyezők függvénye, és nem  az illető 
m agatartásának  sajátságaitó l függ; 
3. a deviáns szerep az egyén m in ­
den m ás lehetséges m egnyilvánulá­
sá t á thatja , ún. „uralkodó szerep”. 
Az antipszichiáterek m egkülönböz­
te tn ek  elsődleges és m ásodlagos d e­
v ianciát, és állítják, hogy az elsőd­
leges deviancia jelentéktelen , igen 
gyakori és nem  feltűnő jelenség; 
csupán  akkor válik jelentőssé, ha 
m egkapja az „elmebetegség” m eg­
jelölést, ugyanis ettől kezdve (tehát 
ezért!) a lakul ki a m ásodlagos d e ­
viancia. mely önm agát erősíti, p e r­
m anenssé válik, és elvezet az e l­
mebetegség „szerepéhez”.
Az antipszichiáterek á llításaikat 
á lta lában  nem fogalm azzák meg 
világos tételek form ájában, még 
kevésbé vizsgálják, m ennyiben iga­
zo lja  állításaikat a  gyakorlat, a 
tapasztalat. A szerző cikkében a r ra  
tesz kísérletet, hogy ezt elvégezze 
az antipszichiáterek helyett.
1. tétel: az elsődleges deviancia 
jelentéktelen , a  betegség akkor 
kezdődik, am ikor nyilvánosan a b ­
norm álisnak minősítik. Enélkül 
nem  is alakul ki súlyos betegség. 
A  tapasztalat: ennek éppen a fo r­
d íto ttja , a kezdődő betegséget 
rendszerin t inkább palásto ln i igye­
keznek, m intsem  túlhangsúlyozni; 
m aguk a betegek rendszerin t h a ­
m arabb  ta rtják  önm agukat beteg­
nek, m in t környezetük őket.
2. tétel: az elsődleges deviancia 
jelentéktelen, csupán a  „cím ke”, a 
kezelés és a  pszichiátriai osztály 
teszi betegséggé. E szerint nyilván 
aligha jelentkeznek a  betegek ön ­
kén t kezelésre. Tapasztalat: az 
U SA-ban csupán a betegek 5% -a 
kerü l felvételre ak a ra ta  ellenére, a 
többi önként jelentkezik; nyilván 
azért, m ert az „elsődleges dev ian ­
cia” szám ára szenvedést okoz, és 
szabadulni szeretne tőle.
3. tétel: az „elm ebetegek” és az 
egészségesek között sem m iféle lé ­
nyeges különbség nem  m u ta th a tó  
ki. Tapasztalat: m ind a  biokém iai 
kutatások, m ind a  genetikus vizs­
gálatok, de a  szem élyiségkutatás is 
határozott, igazolható és rep ro d u ­
kálható  eltéréseket ta lá ltak  több 
pszichiátriai betegségben (depresz- 
szió, szkizofrénia stb.) is.
4. tétel: a  p rim er dev iancia b e­
tegséggé form álódásának a környe­
zet reakciója az oka; te h á t  az 
egyént érő stress szerepe je len ték ­
telen. Tapasztalat: m ind a  betegsé­
get megelőzően, m ind a betegek 
kora gyermekkori fejlődésében az 
egészségesekkel szem ben b izonyít­
hatóan  több stress-ha tás ta lá lható . 
Az elmebetegek teh á t ebben az  é r ­
telem ben is különböznek a pszi­
chésen egészséges szem élyektől.
5. tétel: az erős szociális pozí­
ciójú egyének el tu d ják  k erü ln i a  
„cím két” ; ezáltal a  psz ich iátria i 
betegségeknek az alsóbb szociális 
rétegeknek halm ozódniuk kell. T a­
pasztalat: ez valóban így van, csak­
hogy más m agyarázatai is lehet- 
nek. Pl. több stress, kevesebb lehe-
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zelésre stb. —, v a lam in t ezek a  kö­
zösségek hosszú időn  á t to le rá lják  
az enyhébb zavarokat, am íg azok 
egészen súlyosra nem  fordulnak.
6. tétel: a- kó rház i kezelés nem  
gyógyít, hanem  csak m egerősíti a 
„be teg -m agatartást” ; m egfoszt a 
szabadságtól, e ltávo lít a  rokonok­
tól és barátok tó l, ezáltal elősegíti 
„az elm ebeteg” szerepének fe lvé te­
lét. Tapasztalat: az  U SA -ban a 
kórházakban áp o lt elm ebetegek 
száma 15 év a la t t  félm illióról 276 
ezerre csökkent, az átlagos ápolási 
idő pedig 6 hónap ró l 6 hétre . A 
mai farm ako- és  pszichoterápia 
eredm ényessége (főleg az előbbi) 
v itán felül áll, az elektroshock el­
leni h ad já ra t is inkább ideológiai, 
m int tudom ányos jellegű. Az „an ti- 
terápiás” h a táso k  nem  igazolhatók, 
a betegek önbizalm a, önértékelése 
és önbecsülése a  bennfekvés a la tt 
nem csökken, inkább  növekszik. 
Hosszú évek a la t t  valóban k ia la ­
kulhat a „m ortifikáció”, ennek  oka 
azonban inkább  a  nem  megfelelő 
gyógyszerelés, a  hiányzó te ráp iás 
légkör, vagy m agának  a  betegség­
nek a  progressziója. Ezt a  té te lt 
a 40-es évek valóban  nyom orúsá­
gos viszonyai insp irá lták , m a m ár 
tarthata tlan .
7. tétel: a  pszich iáterek  különö­
sen érzékenyek az  „abnorm ális” 
m agatartás irán t, és azonnal keze­
lésre küldik a  „betegeket”. Tapasz­
talat: az U SA -ban az önként je ­
lentkező psz ich iá tria i betegeknek 
csupán 40% -át veszik fel, a z  á lta ­
lános orvosok jav asla tá ra  pedig 
csak 33%-ot. A pszichiáterek  in ­
kább nagyon is ta rtózkodnak  a 
kórházi kezelés kérdésében.
8. tétel: a  közvélem ény negatí­
van viszonyul az elm ebetegségek­
hez, és k iz á rja  a  volt betegeket a 
normál szociális tevékenységből. 
Tapasztalat: ez az 50-es években 
még igaz volt, ám  a  viszonyok az­
óta rad iká lisan  m egváltoztak, bár 
teljesen nem  tű n te k  el. M ódszeres 
vizsgálatok igazolták, hogy a  volt 
pszichiátriai betegek irán ti m eg k ü ­
lönböztetés k isebb, m int sok más 
deviáns, de nem  betegségként szá- 
m ontarto tt m ag ata rtás  (alkoholiz­
mus, házasságtörés, kártya) iránt. 
(Re/.: m ikor ju tu n k  m i idáig?)
9. tétel: az „elm ebetegség” stig- 
m atizálja az egyént, tényleges m a­
gatartásátó l függetlenül. A cím ke  
zárja ki a szociális közösségből, és 
erősíti m eg kóros tüneteit. A ta­
pasztalat nem  igazolja a  tételt. Ha 
van is k izárási tendencia, a z t maga 
a kóros m a g a ta rtá s  és  nem  a „cím­
ke” v á ltja  ki. Ezt k ísérletes pszi­
chológiai v izsgálatok igazolták.
Az an tip sz ich iá tria  tudom ányos 
alap ja ez a „cím ke-elm élet”, m ely­
nek k ísérle tes igazolását soha  nem 
végezték el. A je len  próbálkozás az 
elmélet szem pontjából döntően ne­
gatív eredm ényeket szolgáltatott. 
Arról term észetesen nincs szó, hogy 
a környezeti reakció ne befolyásol­
ná a betegségek lefolyását, a laku­
lását; az is igaz, hogy „norm ális” 
és .abnorm ális” között az  átm enet
fokozatos — ez viszont nem  jelenti 
azt, hogy a  különbség ne léteznék.
Az an tipsz ich iá tria  pozitív h a tá­
sai; 1. hozzájáru lt az elm ebetegsé­
gek dem itologizálásához, a  durva 
elu tasítás helyébe a hum ánus fog­
lalkozást állítva  (bár új m ítoszt te ­
rem t: azt, hogy maga az „elm ebe­
tegség” mítosz). 2. új te rá p iás  mód­
szerek kifejlesztéséhez vezetett, fő­
leg a  szociális kom petencia és a 
kom m unikáció hely reállítására (bár 
ezek inkább  m essianisztikus moz­
galmak, m in t tudom ányosan kipró­
bált m ódszerek). 3. eredm ényesen 
harcolt a  pszichologizálás és  az in- 
trospekció kultusza ellen  (bár új 
árta lm akhoz vezetett: a „szociolo- 
gizáláshoz” és a  kom m unikáció 
kultuszához). Hibái viszont, hogy 
állításait I. nem  vetette a lá  em pi­
rikus vizsgálatoknak, 2. akkor is 
fenn ta rtja , am ikor a  tapasztalatok  
ellene szólnak, és 3. abszolutizálja 
azokat.
Az antipszich iá tria  negatív  h a tá ­
sai: 1. rom antikus, an tiin te llek tuá- 
lis, dogm atikus lé g k ö rt ' terem t, az 
érzéseket, intuíciót, spontaneitást, 
em pátiát stb. a tudom ányos m egis­
m erés és elemzés fölé helyezi. 2. 
Szkepszist ébreszt a  biológiai ku ­
ta tás és kezelés irán t olyan k ije ­
lentéseivel, m int „a biom edicinális 
ku ta tás eredm énytelensége”, „a 
farm akoteráp ia szegényessége” — 
ezek inkább  előítéleteken és tá jé ­
kozatlanságon alapulnak, m intsem  
tényeken. 3. D evalválják a diagnó­
zist, m ely szerintük legalábbis ér­
telm etlen, de inkább káros; mivel 
a diagnózis a  szisztem atikus hala­
dás egyik alappillére, ez a  tény kü ­
lönösen ártalm as. 4. A ntihospita- 
lizációs tendencia, m ely főleg b i­
zonyos betegségekben (szkizofré- 
niák) káros. 5. A biológiai keretek 
elvetése, m ellyel elszak ítják  a  pszi­
ch iá triá t az orvostudom ánytól. Ha 
ez általánossá válna, a legsúlyo­
sabb katasztrófát je len tené a pszi­
ch iá tria  tudom ányos haladása és 
az é rte lm es kezelések szem pontjá­
ból. O lyan volna ez, m in t ha vala­
kinek am putálnánk  egyik lábát, és 
u tána az t várnánk, hogy mégse 
sántítson.
Végső konklúzió: a m aga idején 
a „cím ke-elm életnek” megvoltak 
az érdem ei, ám kénviselői elm u­
laszto tták  elm életüket idejében re ­
videálni. ezáltal az nap ja inkra  
anakronizm ussá vált; m onopolista, 
dogm atikus tendenciái nedig gátol­
ják  a pszichiátria további fejlődé­
sét.
/R e /.: a szokásosnál bővebb is­
m erte té st a téma aktualitása  indo­
kolja. H azánkba az antipszichiát­
ria m in t ilyen  kevéssé ju to tt el, de 
az itthon  szociálpszichiátriának ne­
veze tt gyakorlat je lentős részben 
ilyen  tendenciákat is hordoz. A  
m ozgalom  látványos irodalm i il­
lusztrációja volt K en Kesey „Száll 
a k a k u k k  . .  .’’-ja — ; m indnyájan  
tu d ju k , m ekkora port (és zűrza­
vart) kavart szakem berek és érdek­
lődő la ikusok között egyaránt. Is­
m ert jelenség, hogy am i a világ egy
részében már hanyatlásnak indul, 
hazánkban ekkor kezd  té rt hódíta­
ni; rem éljük, sikerül e le jé t venni 
egy ilyen  valóban anakronisztikus  
kitérőnek a magyar pszichiátriá-
ban l  Bánki M. Csaba dr.
Gyógyszerek és depresszió. W hit­
lock, F. A., Evans, L. E. J. (De­
partm ent of Psychiatry, University 
of Queensland, Brisbane, A ustra­
lia): Drugs. 1978, 15, 53—71.
A depresszió korunk egyik leg­
általánosabb betegsége, előfordulási 
gyakorisága közel 3 százalék. Fel­
tehetően szerepet já tsz ik  ebben a 
neurotransm itterekre ható  gyógy­
szerek széles körű e lterjedése és 
túlzott használata. A depressziók 
biokémiai bázisa — legalábbis 
egyes csoportjainak — a  központi 
idegrendszeri transzm itter eltéré­
sekben rejlik . Feltehetően a  csök­
kent noradrenalin  és szerotonin 
transzm isszió felelős a  depressziók 
egy részének k ia lakulásáért. Ezek­
ben az esetekben az an tidepresz- 
szánsok a  m onoam in új rafelvétel 
gátlásával, illetve a  m onoam ino- 
oxidáz gátlás ú tján  növelik  a  sy- 
naptikus rés transzm itter ta r ta l­
mát. Janow sky  feltételezése szerin t 
pedig a cholinerg rendszer re la tív  
túlsúlya a  noradrenerg, ill. szero- 
toninerg rendszerre l szemben, ké­
pezheti az  a lap já t a  depressziók­
nak. Bár egyik hypothesis sem k i­
elégítő teljesen, az kétségtelen, 
hogy az agyi m onoam in szin tet 
csökkentő gyógyszerek, a MAO a k ­
tivitást potenciáló és az acetylcho- 
lin szintet em elő szerek depressziót 
okozhatnak.
Eddig m integy 200 gyógyszer a l­
kalm azása során  észlelték depresz- 
szió kialakulását. Ezek közül 80-ról 
négy vagy több esetben je len t m eg 
közlemény.
El kell különíteni term észetesen 
a gyógyszeres kezelés során  nem 
ritkán  észlelt szedációt, an e rg iá t a 
depressziótól. Figyelem be kell ven­
ni az t is, hogy az adott, gyógyszer­
re l kezelt betegségre ado tt psychés 
válasz is je lentkezhet depressiv 
tünetek  form ájában. És végül m a­
ga a betegség, annak  m etabolikus 
és idegrendszeri hatásai is előidéz­
hetnek depressziót.
Táblázatba foglalva, gyógyszer­
osztályokba besorolva fe ltün te tték  
a szerzők azokat a szereket, am e­
lyek depressziót okozhatnak, vagy 
..állítólag” depressziót okoznak. 
Néhány szélesebb körben használt 
gyógyszer: indometacin, phenace- 
tin, m ethyldopa (Dopegyt), guane- 
thidin (Sanotensin), reserpin  (Rau- 
sedyl), sulphonam idok, neurolepti- 
kumok, barb itu rá tok , o ralis kon- 
traceptivum ok. Előfordul az is, 
hogy az ado tt gyógyszer m egvoná­
sa vált ki depressziót, pl. fen flu ra- 
min.
A legnagyobb gyakorlati p rob lé­
m át az an tihypertensiv  szerek je ­
lentik. Fokozott a veszély, h a  m ár
a  kezelés előtt is e lő fo rdu lt depres­
siv betegség.
(Ref. : K ézen fekvő  a tanulság, 
hogy a fen ti gyógyszereket rendelő 
orvosnak ki kell terjesztenie a fi­
gyelm ét az anam nézisben szereplő 
esetleges kedélyzavarokra, a psy- 
chiatereknek pedig gondolni kell 
m inden  esetben a pharmacogen  
depresszió lehetőségére is.)
A rató  M ihály dr.
A schizophrenia hosszú idő tarta­
mú követése. Hsia Chen-yi, Chang 
M ing-yuan (Sanghai Psychiatric 
Hospital, Sanghai): Chinese Medi­
cal Journal, 1978, 4, 266—270.
A szerzők 100 k rónikus schizoph­
ren több m int 10 éves kórlefolyá­
sát vizsgálták, összehasonlíto tták  
az első felvételkor észlelt syndro- 
m aticát, diagnosztikus alcsoportot 
és a  kezelés eredm ényességét a 10 
évvel később észlelt k lin ikai ada­
tokkal. Jelentős növekedés az 
„emocionális elszíntelenedés” és a 
„szem élyiségkárosodás” syndrom ák 
előfordulási gyakoriságában m uta t­
kozott. Az egyes syndrom ák stab i­
litásának  vizsgálatánál a „téves- 
eszmés hallucinációk”, a  „szemé­
lyiségkárosodás” és az „emocionális 
elszíntelenedés” voltak  a legállan­
dóbbak, a  „negativizm us”, a „dep­
ressio” és az „izgatottság” pedig a 
legváltozékonyabbak. A schizoph- 
ren iák  osztályozásánál 6 alcsoportot 
különböztettek meg: sim plex, he- 
bephren, kataton, paranoid , dife- 
renciála tlan  és schizoaffectiv. 
Mindössze 32 betegnek vo lt 10 év 
u tán  is ugyanaz a  diagnosztikus 
besorolása, m int az első felvétel­
kor. Legnagyobb m értékben  a nem 
differenciálható, k evert form ák 
szám a nőtt, 10%-ról 64-re. A ke­
zelés eredm ényessége az  idővel és 
a felvételek szám ának növekedésé­
vel egyre rom lott. Az első kezelés 
során 75 beteget tek in te ttek  gyó- 
gyultnak, illetve jelentősen javult- 
nak, az utolsó felvétel során  m ár 
csak 30 volt ezeknek az  eseteknek
a szám a. Arató M ihály dr.
A pszichoterápiák hatásvizsgála­
tának kritériumai. A. E. Kazdin,
G. T. W ilson (D epartm ent of Psy­
chology, Pennsylvania S ta te  Uni­
versity Park, PA. 16802 U SA ): Ar­
chives of G eneral Psychiatry . 1978, 
35, 407—416.
K ülönféle orvosi kezelési mód­
szerek és így pszichoterápiák ösz- 
szehasonlító vizsgálatainak hagyo­
m ányos m ódja: a  két betegcsoport 
gyógyulási gyakoriságának összeha­
sonlítása. A szerzők ezenkívül szá­
mos nagyon lényeges szem pontot is 
felsorolnak.
1. M ennyire fontos a  teráp iában  
létrehozott változás a beteg  szám á­
ra, m ennyire segíti a m indennapi 
élethez való jó alkalm azkodást. Egy 
olyan kezelés pl., am ely schizo­
phren gyerekek autoagressziójának
m értékét 100-ról 80% -ra csökkenti, 
nem tek in thető  hatásosnak.
2. A változás mélysége, ta rtó s­
sága : egy kognitiv behav io r-te rá ­
piás és gyógyszer-terápiás össze­
hasonlító vizsgálatban az első m ód­
szerrel kezelt depressziósok keve­
sebb „lem orzsolódást” és kevesebb 
visszaesést m utattak . Egy hasonló 
vizsgálatban h iperak tív  gyerekek 
gyógyszeres kezelése és megerősí- 
téses trén ing je közül ez utóbbinak 
volt tartósabb  hatása, am ellett, 
hogy az iskolai te ljesítm ény t is 
nagy fokban javíto tta.
3. A kezelés tartósságát a  vizs­
gálók álta lában  a kú ra  végén elért 
gyógyulási sz in tte l a rányosnak  te ­
kintik. Ez gyakran  n incs így. Pl. 
egy fogyókúra közben alkalm azott 
egyéni te ráp iás m ódszer rövid t á ­
von hatásosabb volt, m in t egy szo­
ciális befolyásoláson alapu ló  cso­
portm ódszer, az utánvizsgálatok v i­
szont ez utóbbinál m u ta ttak  jóval 
tartósabb  eredm ényt.
4. A hatásosság és költségek 
szem pontjai is lényegesek. Pl. fó ­
biák esetében szisztém ás deszenzi- 
tizálás 10-nél kevesebb ülés a la tt 
ugyanolyan tüneti javu lást hozott, 
m in t hosszabb egyéni vagy csoport­
te ráp ia : ha egyéb szem pont nincs, 
a hatékonyság szem pontjából ez a 
módszer választandó. A ha tékony­
ság indokolja a  csoportos m ódsze­
rek alkalm azását ak k o r is, h a  csak 
több beteg egyidejű kezeléséről van 
szó. a  csoportd inam ika külön hasz­
nosítása m ia tt is.
5. A m ódszer elterjeszthetősége. 
Egy kisebb eredm ényű m ódszer is 
nagyobb hatású  lehet statisztikai 
értelem ben, ha ab b an  betegek nagy 
tömegei részesülhetnek országszer­
te. Pl. a pszichoanalízis ilyenfokú 
elterjedése nem  várható , m in t pl. 
b ib lio terápiás m ódszereknél a  tö ­
meges terjeszthetőség eleve m egol­
dott. Ez utóbbi kom binálható  a  te ­
rapeu tával való kapcsolat kü lönbö­
ző „dózisaival”.
6. A költségek nagy hányada a 
szakemberek, te rap eu ták  kiképzé­
sére, fizetésére fo rd íto tt összeg. Ez 
nvilván kisebb a  paraprofesszioná- 
lisan is alkalm azható  kezeléseknél, 
akkor is. ha orvos vagy pszicholó­
gus általi ellenőrzésre is szükség 
van. Az egyszerűbb, rövidebb ki- 
kéozést igénylő nővérek, tanárok , 
sőt a beteg család tag jai á lta l is 
a lkalm azható  m egerősítéses beha­
vior te ráp iák  pl. erősen terjedőben 
vannak.
7 A páciens á ltal fizetendő ösz- 
szeg nálunk  nem  já tsz ik  lényeges 
szerepet, az érzelm i és időbeli m eg­
é r ő  el és annál inkább. Az „elárasz­
tásos” (flooding) m ódszer fóbiák 
esetén hatásosabb ugyan, de a fo­
kozott szorongást és m egterhelést 
csak kevés beteg választja, a szisz­
tém ás deszenzibilizálással szemben. 
A lkoholisták gyakran válla lják  a 
m egterhelő averziv  kezelést, m ert 
annak  rövid és s tru k tu rá lt p rog­
ram ja  kevesebb időbeli és „érzelm i 
befek tetést” igényel, m in t a  n a ­
gyobb eredm ényű pszichoterápia.
%
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8. G yakran  a  legfontosabb szem ­
pont lehet, hogy a közvélem ény 
egy ad o tt kezelést m ennyire fogad 
el, hogy a  terápiás célok m en n y ire  
esnek egybe a  beteg e lv á rása iv a l: 
pl. sok alkoholista szívesebben v e n ­
ne részt olyan programban, am ely ­
nek cé lja  nem  az absztinencia, h a ­
nem  a  kontro llá lt ivás lenne.
Egy te rá p ia  tehát soha n em  a b ­
szolút értelem ben jobb, m in t a  m á ­
sik, hanem  csak a m egadott szem ­
pontokban. A szerzők fon tosnak  
ta rtják , hogy az összehasonlító h a ­
tásvizsgálatok mindig több d im e n ­
zió m entén  történjenek; ez előseg í­
ti a tá rsadalm i méretű te rv e zé s t is.
Cserne István  dr.
A lithium  antidcprcsszív hatásá­
nak előrejelzése. Donelly, E. F. és 
m tsai (W. A. White Bldg., S t. E li­
sabeth Hospital, W ashington, D. C. 
20032): Am er. J. Psychiatry. 1978, 
35, 552—556.
A szerzők hospitalizált depresz- 
sziós betegeken vizsgálták a  li­
th ium  kezelés eredm ényességét, a  
kezelés e lő tt felvett szem élyiség­
vizsgáló teszt segítségével, 53 e se t­
ben. (MMPI =  M innesota M ulti- 
phasic Personality Inventory.) K ét 
csoportot hoztak létre, m elyekben  
a nem ek azonosan oszlottak meg. 
Az első csoport betegeinek M M PI 
válaszai a lap ján  külön fé r f ia k  és 
külön nők számára olyan tíz -tíz  
kérdést választottak ki, m e ly ek  a 
lith ium kezelés eredm ényességével 
a legszorosabb statisztikai össze­
függést m utatták. Az így összeá llí­
to tt ská lák  az első csoportban 89%- 
os megbízhatóságot m u ta tta k . A 
m ásodik csoportból a  sk á lák  100%- 
os pontossággal választo tták  ki a  
„respondereket”. Az M M PI hagyo­
m ányos 3 validitási, 10 k lin ik a i és 
50 kö rü li egyéb, speciális ská lá ja  
nem  bizonyult előrejelző é rté k ű ­
nek.
Egy korábbi vizsgálatukban a 
szerzők szin tén  az M MPI segítségé­
vel 93%-os pontossággal tu d ták  egy 
depressziós populációból kiválasz­
tani az im ip ram in ra  (M elipramin) 
reagáló betegeket. A m ódszer k li- 
nikailag is előnyös lehet, m ert a 
gyógyszeres the ráp ia  biztonságo­
sabban tervezhető  m eg ezzel a 
módszerrel, m in t csak a  kezdeti 
tünetek alap ján . Cserne ís íl,án  d r .
A sclerosis m ultiplex vírus aetio- 
lógiája. A szopornyica-vírus kér­
dése. Neu, I , Schrader, A. (Neuro- 
logishe U nivensitätsklinik, 8000 
M ünchen 70): Dtsch. Med. Wschr. 
1978, 103, 321.
Epidem iológiai tanu lm ányok sze­
rin t a  sclerosis m ultip lex  (s. m.) a 
m érsékelt égöv betegsége. Európá­
ban a  46., Észak-A m erikában a  38. 
szélességi fok képezi elterjedésének 
éles h a tá rá t:  e ttő l É -ra  a  gyakori­
ság 30—60, D -re pedig csak 5—15 
eset 100 000 lakosra. A déli félte­
kén hasonló a  helyzet. K ína és J a ­
pán k ivé te lt képez, o tt a  betegség 
gyakorlatilag ism eretlen.
A m igratiós népesség vizsgálata 
fontos eredm ényeket hozott. Meg­
állapíto tták , hogy a  m agas rizikójú 
földrajzi zónából az alacsony riz i­
kójú zónába á tte lepü ltek  esetében 
azok, ak ik  a  bevándorláskor 15 
évnél f ia ta labbak  voltak, a fogadó 
országnak m egfelelő arányban  be­
tegedtek meg, m íg a  15 évnél idő­
sebbek az eredeti lakhelyüknek 
megfelelő gyakorisággal. Ennek 
alap ján  a  betegség pathogenesisé- 
ben feltételezhető  egy X -faktor, 
am ely a  m agas m egbetegedési r á ­
tával bíró  te rü le ten  a  serdülő kor­
ban acquirálható , és kb. 15 év m úl­
va okoz betegséget. Kézenfekvő 
olyan v íru sra  gondolni, am ely 
többéves incubatiós idő vagy la ten ­
tia  u tán  okoz betegséget (gyerm ek­
kori subklin ikus megbetegedés
után), így irán y u lt az utóbbi évek­
ben a  figyelem a „lassú” vírusok­
ra. Ezeknek a  v írusoknak  a  szerepe 
bizonyított a subacu t spongiform 
encephalopathiákban (a „scrapie” 
nevű juhbetegségben, a  C reutz­
feld t-Jakob betegségben és a  kan ­
nibalizm us á lta l továbbvitt G uam - 
szig'eti kuru-betegségben). Nem 
végleges kórszövettani adatok is­
m ertek a sclerosis m ultiplex v írus 
eredetére vonatkozóan is, de a  ta ­
lá lt elváltozások m ás betegségek­
ben, ill. egészséges egyénekben is 
olykor m egtalálhatók voltak. V írus- 
titer-ingadozások: s. m -ben sok 
esetben ta lá lható  m agasabb kanya- 
róvírus-titer, a szerzők 50 m u lti­
plexes betegben ta lá ltak  jelentős 
titeringadozást rubeola-vírussal 
szemben acu t m egbetegedés folya­
mán. M indezek a  leletek azonban 
nem -specifikus im m unreactiónak is 
megfelelhetnek.
Ú jabban az s. m. aetiológiáját il­
letően feltételezik, hogy — elsősor­
ban a nagy felü leti aktiv itással 
rendelkező param yxovirusok által 
— az idegsejten nem -specifikus 
sejtm em brán-elváltozások jönnek 
létre, s az így lé tre jö tt agyi antigen 
dem aszkirozás vagy felszabadulás 
az antigen inform atio  autoagressiv 
irányú megváltozásához.
Az elm últ évben a Lancet-hez  
in tézett olvasói levél u tán  nagy 
sajtóvisszhang tám ad t a s. m. és a 
kutyák szopornyicáját okozó v írus 
kapcsolatáról. A szerzők vélem énye 
szerint ennek a  v írusnak  a  hum án 
pathogenitása is kérdéses, ezenfe­
lül pedig a ku tya m in t háziá lla t 
elterjedésének és a bevezetőben 
em lített geográfiai adatoknak az 
ellentm ondása a lap ján  is, a szopor­
nyica v írusró l elhangzott sa jtó je­
lentéseket nagy szkepszissel kell 
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T. Szerkesztőség! H etilapunk 
1979. jú lius 29. szám ában Papp 
László Tivadar dr. szemorvos to llá­
ból a  fenti címen írt olvasó-levél­
ben a valós tények és igazságok 
m ellett olyan m egállapítások is ol­
vashatók, am elyek felett nem csak 
hogy nap irendre  térn i nem  lehet, 
hanem  helytelen  voltuknál fogva 
m inden felelősségteljesen gondol­
kodó és cselekvő szemorvosból jo­
gos ellenérzést válthatnak  ki. Papp 
László T ivadar dr. ti. azt állítja, 
hogy a szemorvos m unkaideje 
nagy részében „ . . .  főiskolai, vagy 
középfokú végzettségű szakasszisz­
tenssel is ellátható  feladatokat (pl. 
látásvizsgálat, szem üvegrendelés, 
szem nyom ásm érés, látótérvizsgálat, 
tonográfia, kancsal gyerm ekek ru ­
tinszerűen ism étlődő vizsgálatát 
stb.)” végzi. Ehhez a m egállapítás­
hoz m ajd  ötvenéves szemorvosi 
ténykedésem  s betegek tíz- és tíz ­
ezreinek vizsgálata jogán azt kell 
mondanom, hogy felelőtlen szem ­
orvosnak, szakm ája lelkiism eretlen 
képviselőjének ta rtanám  az t a  
szemorvost, aki betegeinek lá tó té r­
vizsgálatát, szem nyom ásm érését s 
a  sokat fitym ált szem üvegrende­
lést nem  sa já t m aga eszközölné, 
vagy nem  egy más szakképzett 
szemorvossal végeztetné el. Az em ­
líte tt funkcionális vizsgálatok any- 
nyi minuciózus finomságot, a  kór- 
tani folyam atok oly alapos ism e­
reté t igénylik, am i kizárólag szem ­
orvosi — m égpedig képzett szem ­
orvoshoz m éltó m unkát jelent. 
Hogy csak a fum igált szem üvegren­
delésnél m arad junk , az anisom et- 
ropiák, a ferde tengelyű s kü lön­
böző fénytörési konstansokat fe l­
m utató  astigm iák  megfelelő üveg­
korrekcióval való k ijav ítása pl. 
egyike a  legigényesebb feladatok­
nak, am i igen sokszor gyakorlott 
szemorvosok tudásá t és tü relm ét is 
p róbára teszi. P app László T ivadar 
dr. azonban ezzel még nem  fejez­
te  be szem orvos-m entesítő javasla­
tá t, m ert tovább fo ly tatja s azt ja ­
vasolja, hogy egy nem -szem orvos 
szaksegéderőtől „ . . .  a  szem fenéki 
diagnosztika oly m értékű ism eretét 
is m egkövetelhetőnek tartom , 
am ely meg tu d ja  különböztetni a  
kórosat az  éptől, vagyis el tud ja  
dönteni a szemész szakorvosi vizs­
gálat szükségességét”. A m ikor ezt 
a  m egállapítást elolvastam, nehe­
zen ak artam  elhinni, hogy ez egy 
szemorvos tollából származik. Én 
— m int fentebb m ár írtam  —, év­
tizedeket, mégpedig különösen  
szem fenéki vizsgálatokkal telíte tt 
félévszázadot töltöttem  el s csupán 
a Sportkórházban százezernél több 
szem fenéki vizsgálatot végeztem 
(s ezek a lap ján  eredeti megfigye­
léseket is gyűjtöttem  és publikál­
tam), de ennek ellenére néha még 
m a is kerülök olyan problém a elé, 
hogy egy bizonyos, a  szem fenéken 
lá th a tó  elváltozást fiziológiás va­
riác iónak  vagy kóros folyam atnak 
kell-e m inősítenem.
V égeredm ényben: am ilyen helyes 
és célszerű volna az  orvosok — 
köztük a  szemorvosok — irodai és 
adm inisztratív  jellegű tennivalói­
nak  a  csökkentése, épp annyira el­
íté lendőnek ta rtanám  — m ind a 
betegek, m ind az orvosok szem­
pontjából — ha a tudást, tapaszta­
la to t s kritikai készséget meg­
követelő szemorvosi „m unkát” nem 
képzett szemorvosok végeznék el.
Biró Im re dr.
T. Szerkesztőség! Sokat tapasztalt 
és á lta lam  igen nagyra becsült, n á ­
lam  idősebb kollégától éles k ritiká t 
kapni nem  szégyen, de úgy vé­
lem, vele vitatkozni sem  illetlen­
ség. E löljáróban m egem lítem , hogy 
levelem et elsősorban gondolatéb­
resztő írásnak  szántam. (A levél­
nek az Orv. Hetil t. Szerkesztősé­
gétől kap o tt címe — szám om ra — 
annak  lényegét olyan töm ören feje­
zi ki, hogy külön köszönetét m on­
dok érte.)
R átérve a szemészeti rész konk­
ré t k ritik á já ra , • nyilvánvaló hogy 
egy rövid  levélben részletesen, 
m inden oldalról nem h atá ro lh a t­
tam  körül, hogy „elképzelésem 
szerin t egy helyen és egy egészség- 
ügyi rendszerben, m inden esetben 
szemész szakorvos elvi irányítása 
és konzultációs kon tro llja  m ellett 
szakasszisztensi és főiskolát végzett 
m unka társakkal” hogyan  „lehetne 
m egvalósítani a valóban magas 
szintű és differenciált szemészeti 
e llá tást” (13. bek.), de ha e rre  biz­
ta tást kapok, vagy módom lesz, e 
lapban, vagy m ásutt — készséggel 
kifejtem .
H azánkban a lá tó tér vizsgálatot, 
tonográfiát, kancsalkezelést je len ­
leg is néhány  az t hiszem Biró  ta ­
n á r ú r  á ltal is megbecsült — egye­
temi, ill. országos intézetben 
m egfelelően begyakorlott asszisz­
tensek felelős hozzáértéssel végzik 
el.
A szem üvegrendelést v iszont a 
hatalm as m ennyiségi igény m iatt
gyakran a  nem  eléggé képzett 
szakasszisztensre kénytelen  h á r íta ­
ni a  bárm ennyire is felelősségtu­
d a tta l rendelkező, de rendkívül tú l­
te rh e lt szemorvos. Tekintve, hogy 
m inden jelentkező m agyar á llam ­
polgárt — jogosan — el kell v a la ­
kinek  látnia, a  nehézségeket az a 
betegellátási lánc végére került, 
te rü le ti szakrendelésen dolgozó 
szemorvos éli — érzi á t és é rth e ti 
m eg igazán, aki tudja, hogy a  re n ­
delésén m egjelenők túlnyom ó tö b b ­
sége nem  szemész szakorvosi sz in­
tű  tevékenységet, de feltétlen  e llá ­
tá st igénylő eset.
A szakm ai tú lterheltség  egyes 
rendelőintézetekben közism ert. A 
szemüvegrendelésd előjegyzési idők 
tovább nem  nyújthatók , egyérte l­
m ű, hogy e té ren  be lá tha tó  időn 
belü l segítséget kell n y ú jtan i az 
a lape llá tást végző szakorvosoknak, 
s ta lán  ezzel is gátolni lehetne  az 
é r in te tt körzetek szakorvosainak 
e lvándorlását; más te rü le teken  (pl. 
üzemegészségügy) való elhelyezke­
dését.
írásom  egyetlen sorában  sem  á l­
líto ttam , hogy a  Biró  ta n á r  ú r  
sze rin t általam  ,',lefitymált, . . .  fu- 
m igált”-nak  ta rto tt bárm ely iké t is 
a leendő szemész szakorvosnak 
nem  kellene m egtanulnia, a gya­
korla tban  e lsa já títan ia  és haszná l­
ni. Azt nem  em lítettem , hogy a 
szem fenéki diagnosztikában előfor­
du lha t, hogy egyálta lán  nem  tudom  
m egm ondani, hogy m i az, am it lá­
tok  a  funduson, de az t hiszem, 
m inden  eseben el tudom  dönteni, 
hogy m it kell nálam  tapszta ltabb , 
vagy speciálisan képzett ko llégá­
nak , esetleg éppen Biró ta n á r  ú r ­
nak  m egm utatnom . Egyébként a  
szem fenéki diagnosztikára v o n a t­
kozó kitétel a rra  célzott, hogy az 
em líte tt m unkaterü le ten  az  a la p ­
vető fundusdiagnosztikai „készsé­
get” (kit küldjék szemorvoshoz) e l­
képzelhetőnek tartom , de ez a  k é r­
dés olvasói levelem  alapkoncepció­
jához szorosan nem  tartozó  m el­
lékm ondat volt.
Levelem  alapgondolata az, hogy 
M agyarországon is — m in t szám os 
orvosilag-technikailag  fe jle tt o r­
szágban — nem csak az  adm in isz t­
rációs tevékenységben, hanem  a  
technikai és szellemi ru tin t je len tő  
vizsgálatokban is m egfelelő sz in tű  
segítséget kap janak  a különösen 
tú lte rh e lt (pl szemész) orvosok, 
hogy tevékenységüket az Egészség- 
ügyi Törvény szellem ében célzot­
tan, hasznosan és ado tt lehetősé­
geink m elle tt a  gyakorlati betegel­
lá tás  szem pontjából eredm ényeseb­
ben végezhessék.
Papp László T ivadar dr.






F Í L Y Ü Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(372/c)
Ózd v á ro s i  Tanács K ó rh áz -R en d e lő ­
in téze ti E g y ség  igazgató fő o rv o sa  (Ózd 
I., B ék e  ú t  1.) pályázatot h i r d e t :  k é t  fő 
fő fo g la lk o zású  — az Ózdi K o h ásza ti 
Ü zem ek Ü zem orvosi R e n d e lő jé b e  — 
m e g ü re se d e tt  üzem i orvosi á llá s ra .
I lle tm é n y  3/1977. EüM—MüM sz. e g y ü t­
tes u ta s ítá s á n a k  m egfelelően a szol­
g á la ti id ő  figyelem bevételével, +  1000 
F t k o h á sz a ti  pótlék. Év v ég én  6—10 0000 
F t-ig  te r je d ő  kohászati p ó tlék .
L ak ás  m egbeszélés szerin t.
Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
V erebélyi T ib o r  dr. 
iizem egészségügyi szóig , irá n y ító  
h. ig azg a tó  főo rvos
(376/b)
F ő v áro s  XXI. kér. T an ács E g y e síte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y  (B uda­
pest X X I., Déli u. 11. 1751) fő ig azg a tó  
főo rv o sa  p á lyázato t h ird e t  a  k ó rh áz  
tra u m a to ló g ia i osztályán m e g ü re se d e tt  
sz ak o rv o s i á llásra , változó m u n k a h e ly ­
n é l .
A p á ly á z a t  e lb írálásánál se b é sz  vagy 
tra u m a to ló g u s  szakképesítésse l re n d e l­
kező k  e lő n y b en  részesü lnek . .Szakor­
vosi k é p e s íté s  h iányában  se b é sz e ti  g y a­
k o r la t ta l  rendelkezők is p á ly á z h a tn a k .
P á ly á z a to t  h irdet to v áb b á  a  k ó rh áz  
b e lg y ó g y ásza ti osztályán szerződésse l 
a lk a lm a z h a tó  szakorvosi á l lá s ra . B el­
g y ó g y á sz a ti gyakorla tta l r e n d e lk e z ő k  is 
p á ly á z h a tn a k .
Az ille tm é n y  m egállap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—MüM sz. e g y ü tte s  re n ­
d e le t a la p já n  történik.
M o ln á r L a jo s  dr. 
fő igazgató  főorvosh . 
az o rvostudom ányok  k a n d id á tu sa
(389/a)
Az O rszágos M unka- és Ü zem egész­
sé g ü g y i In téze t igazg a tó ja  a  Csepel 
V as- és Fém m űvek Ü zem i R e n d e lő in ­
té z e té b e  az ú jonnan  lé te s íte n d ő  m u n k a ­
eg észség ü g y i lab o ra tó riu m b a  p á ly áza to t 
h ird e t:
egy  la b o r , vezető orvosi á l lá s ra  (je­
le n tk e z é sh e z  közeg, és já rv á n y ü g y i  láb. 
vizsg ., közeg , és já rv á n y ta n , o rv o si la ­
bor. v iz sg a  sz ak k ép esítések  egyike 
a já n la to s ) .
egy  fő isk o la i végzettségű közegészség- 
ü g y i-  és já rv án y ü g y i e lle n ő r i k é p e s íté s ­
se l ren d e lk ező  szakdolgozói,
k é t közegészségügyi- és já rv á n y ü g y i 
e lle n ő r i szakképesítésse l ren d e lk ező  
sz ak d o lg o zó i állásokra.
B é rezé s és besorolás a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM  sz. együttes r e n d e le t  a lap ján .
J e le n tk e z é s  a Csepel V as-  és Fém ­
m ű v e k  Ü zem i R endelő in téze téb en  (Bp. 
XXI., G yártelep) az OM ÜI igazgatóh . 
fő o rv o sá n á l történik. T ím á r  M ik lós dr.
e g y e te m i ta n á r  
in té z e ti  igazgató
(390/a)
B u d a p e s t Főváros XXI. k é r . T anács 
E g y e s íte tt  G yógyító-M egelőző In téz­
m én y  (B udapest XXI., D é li u . 11. Pf. 
29. 1751) főigazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  ü re se n  levő k ö rz e ti o rv o si állás 
b e tö lté sé re .
Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó .
Az ille tm én y  m eg á lla p ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 15.) EüM—MüM sz. e g y ü tte s  re n ­
d e le tb e n  foglaltak s z e rin t a  szolgálati 
idő figyelem bevételével tö r té n ik .
M o ln á r  L ajos dr. 
fő ig azg a tó  főorvosh. 
az o rv o studom ányok  k a n d id á tu sa
(40 0/a)
A  K om árom  m egyei T a n á c s  II. sz. 
K ó rh á z á n a k  igazgató fő o rv o sa  (K isbér 
2870) p á ly áza to t h ird e t 1979. o k tó b e r  1- 
ve l á the lyezés fo ly tá n  m egüresedő  
g y e rm ek o sz tá ly  vezető fő o rv o s i m u n k a­
k ö r  b e tö ltésé re .
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM—
MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t a lap ján .
Az in té z e t 3 szobás k o m fo rto s lak ás t 
tud  b iz to sítan i.
O rv o sh áza stá rs  ese tén  — g y erm ek ­
szakorvos ré sz é re  szakorvosi, lab o r o r­
vos ré sz é re  lab o r, ese tleg  főorvosi, 
egyéb e se tb en  m egbeszélés a lap ján  — 
állást b iz to s ít az in tézet.
L ux  Á rpád  dr.
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos
(412/a)
S zek szárd  v á ro s  E gészségügyi O sztá­
ly án ak  v eze tő je  (Szekszárd . B éla té r  
8.) p á ly á z a to t h ird e t  azonnal be tö lth e­
tő g y e rm e k  k ö rze ti o rvosi á llásra .
I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eü . r. sze rin t.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
K is M ária d r. 
v á ro si főorvos
(417/a)
А XVI. k é r . T an ács  V. B. S zakorvosi 
R e n d e lő in téze tén ek  m b. igazgató fő o r­
vosa (B u d ap est, S asha lom , Jó k a i u. 3. 
1163) p á ly á z a to t h ird e t:
1 fő nő g y ó g y ász  szak főorvos,
1 fő u ro ló g u s sz ak főorvos,
1 fő  o rth o p é d ia i szak főorvos,
1 fő rh e u m a  sz ak főorvos,
1 fő belg y ó g y ász  szakfőorvos,
2 fő la b o r  szako rv o s ,
2 fő  rh e u m a  szako rv o s ,
1 fő szem ész  szako rv o s ,
1 fő ü zem o rv o si á llá so k ra .
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM—
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le tb en  fog laltak  
szerin t. V alóczi Z o ltán  d r.
m b. igazgató  főorvos
(422)
D u n a ú jv á ro s i T an ács  K órház—R en ­
d e lő in téze t ig azg a tó  főo rv o sa  (D unaú j­
v á ro s. K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t egy  szü lész-nőgyógyász  á llásra .
Az á l lá s ra  sz ak k é p z e tle n e k  is je le n t­
k ezh e tn ek .
I lle tm é n y  a szo lg á la ti idő figyelem be­
v é te lév e l tö r té n ik .
L ak ás, ille tv e  e lhelyezés m egbeszélés 
tá rg y á t  képezi.
(423)
A S á rv á r i T an ács  V. B. K órh áz-R en ­
d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (Sárvár. 
R ákóczi u. 30 9601) p á ly áza to t h ird e t:
2 fő  k ö rz e ti  o rvosi á llásra ,
1 fő  k ö rz e ti  g y e rm ek o rv o s i á llásra .
I lle tm é n y  szo lg á la ti időtő l függően.
L a k á s t a  v á ro s i tan ács  b iztosít. O r­
v o sh á z a sp á r  e lőnyben .
(424)
A K álló i K özségi K özös T anács e ln ö ­
k e  e g y e té r té sb e n  a P ász tó i já rá s i H iv a ­
ta l E ü. C so p o rt vezető iév e l — p á ly áza ­
to t h ird e t  a  k özségben  n y u g d íjazás 
m ia tt  m e g ü resed ő  I. k ö rze ti orvosi á l­
lá s ra .
A la p b é r  k ezd ő n ek  4000.— Ft, egy éb ­
k é n t k u lc s sz á m n a k  m egfelelően.
A k ö rz e th e z  egy c sa to lt község t a r ­
to z ik  4 k m  táv o lsá g b a . H étvégi össze­
v o n t ü g y e le t m egszervezve. M ásn ap o n ­
k é n t k észen lé t.
L a k á s t  b iz to s ítu n k .
(425)
A C egléd v á ro si T an ács K ó rh áz-R en ­
d e lő in téze t ig azg a tó  főo rvosa  (Cegléd. 
T ö rte li u . 1—3. sz.) p á ly áza to t h ird e t  1 
szem észe ti m ásod fő o rv o si á llá s ra  2104 
k u lcsszám m al.
A p á ly ázó  sz ak m ailag  a vona tk o zó  
jo g sz a b á ly o k n a k  kell, hogy  eleget te ­
gyen .
L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
S zabadfa lv i A ndrás d r.
k ó rh áz ig azg a tó  fő o rvos
(426)
A M ag y ar N ép h ad se reg  K özponti K a ­
to n a i K ó rh áz  p a ra n c sn o k sá g a  p á ly á z a ­
to t h ird e t  1980. ja n u á r  1-i fe lv é te lle l 
egy rö n tg e n  a d ju n k tu s i  és egy rö n tg e n  
a lo rv o si á llá s ra . Az á llás  b e tö ltésé n é l 
e lő n y b en  ré sz e sü ln e k  azok, ak ik  rö n t ­
gen  o rv o si g y a k o rla tta l ren d e lk ezn ek .
B é rezé s  a N ép h ad se reg b en  é rv é n y b e n  
levő b é r té te le k  szerin t.
J e le n tk e z é s  és rész le tes  tá jé k o z ta tá s  
a k ó rh á z  sz em élyzeti a lo sz tá ly án  (B u­
d a p e s t X III. k é r . R ó b ert K áro ly  k r t. 
44.), S ugár B é la  d r.
o rv o sezred es p a ra n c sn o k
(427)
A N ógrád m egyei T anács ,,M adzsar 
Jó z se f” K órház-R endelő in tézet (Salgó­
ta r já n , Vörös H ad sereg  ú t 64.) fő igaz­
ga tó  főorvosa p á ly á z a to t h ird e ti 
1 fő trau m ato ló g u s szakorvosi,
1 fő g y erm ekgyógyász  szakorvosi,
1 fő üzem orvosi (S a lgó ta rján  S ík ­
üveg g y ár székhellyel) állás b e tö ltésé re .
B érezés és b eso ro lás  a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM—MüM szám ú  együttes re n d e ­
le t a lap ján .
F en ti á llások  b e tö ltése  esetén  la k á s t  
b iz to sítunk . Telek M iklós d r.
főigazgató főo rvos
(428)
A K isk u n fé leg y h áza  városi T anács V. 
B. K órház-R endelő in tézet igazgató fő ­
o rvosa  (K iskunfé legyháza . F ad ru sz  J. 
u. 4. sz. 6100) p á ly áza to t h ird e t 2104 
k u lcsszám ú  onkológus főorvosi á llá s ra .
A k inevezendő  onkológus főorvos im ­
á d a tá t képezi já ró b e te g  szűrése  és o n ­
kológ iai b e tegek  gondozása, ille tve k ó r ­
h áz i konzílium  e llá tá sa  is.
P á ly ázh a tn ak  o ly an  szü lész-nőgyó­
gyász  sz akorvosok , ak ik  legalább  5 
éves szako rv o si g y ak o rla tta l, v a lam in t 
az onkológiai be teg e llá tás  te rü le té n  t a ­
p asz ta la tta l ren d e lk ezn ek .
F izetés a k u lc sszám n ak  m egfelelőén. 
Az á llás 1980. ja n u á r  1-től tö lth e tő  
be.
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Tóth S án d o r d:’. 
igazgató fő o rvos
(429)
Ózd városi T an ács  K órház-R endelő in ­
téze ti Egység igazgató  főorvosa (Ózd 
I., B éke ú t 1. 3601) pály áza to t h ird e t:
3 felnő tt k ö rz e ti orvosi,
3 gyerm ek  k ö rze ti orvosi,
2 felü lv izsgáló  főorvosi,
2 isko laorvosi és
1 já rá s i g y erm ek o rv o si á lláso k ra . 
Ille tm ény  a 3/1977. EüM—MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá sn a k  m egfelelően a 
szo lgálati idő figyelem bevételével. 
M ellékállás v á lla lá s  lehetséges.
L ak ás m egbeszélés tág y á t képezi.
Az á llás a z o n n a l elfoglalható .
O ndrejkó Is tv á n  dr. 
já ró b e te g -e llá tá s t ir. ig. főo .-h .
(4 3 1)
XX. kér. T a n á c s  V. B. G y e rm e k k ó r­
ház  igazgató  fő o rv o sa  (B udapest XX.. 
Vas G ereben  u. 19—21.) p á ly áza to t h i r ­
d e t á th e ly ezés m ia tt m eg ü resed e tt 
g yerm ek  sz ak o rv o s i á llásra .
Az állás azo n n a l elfoglalható.
Kiss L ajosn^  
gazdaság i vezető  
szem . előadó
(436/a)
P est m egyei K özegészségügy i-Jár­
vány ü g y i Á llom ás igazgató ja  (B uda­
pest VIII., S táh ly  u. 7.) p á ly á z a to t 
h i rd e t : közegészségügyi-j á rv á n y ü g y i
k iren d e ltség  v ezető i á llásra  és h ig ié n i­
k u s o rvosi á llá s ra  R áckevére.
K étszobás kom fo rto s tan á c s i lak ás  
biztosíto tt.
A p á ly á z a ti k é re lm ek e t a szo lgála ti 
ú t b e ta r tá sá v a l B udapest VIII., S táh ly  
u. 7. c ím re  k é re m  bekülden i.
(441/a)
A K az in cb a rc ik a i v á ro s i K ó rh áz- 
R endelő in tézet igazgató ja  p á ly áza to t 
h ird e t a  B orsod i Vegyi K o m b in á t 
üzem egészségügyi szo lg á la tán á l m eg ­
ü resedő  ü zem orvosi m u n k ak ö rre .
B érezés a  szo lg á la ti időnek  m egfelelő  
b é rté te l fe lső  h a tá rá n  k e rü l m eg á lla ­
p ításra .
M u n k ak ö ri pótlék , készen lé ti d íjazás 
és évi 6—10 000 F t-ig  te r jed ő  b á n y a v i­
dék i ju ta lo m  biztosíto tt.
C saládos p á ly ázó  részé re  az üzem  3 
szobás összk o m fo rto s szo lgála ti la k á s t 
b iztosít. A la k á ssa l k ap cso la tb an  fe l­
m erü lő  k ö ltsé g e k  nagy  részé t az üzem  
fedezi.
A h ird e te tt  á llá s ra  e lsőso rb an  o rv o s­
h ázasp á ro k  p á lyázzanak , m ivel a  h á ­
zas tá rs  ré sz é re  kö rzeti o rvosi á llá s t is 
tu d u n k  b iz to sítan i. B alogh E rn ő  dr.
k ó rh áz ig azg a tó
KÖNYVI SMERTETÉS
Pichlmayr R„ В. Grotelüschen: 
Chirurgische Therapie. Richtlinien 
zur prä, intra und postoperativen 
Behandlung in der Allgem einchi­
rurgie. Springer-V erlag, B erlin  — 
Heidelberg — New York, 1978. 256 
oldal, 27 ábra , 47 táblázat. Á ra: 
68 DM.
Szerzők a  H annoveri Sebészeti 
K linikán alkalm azott diagnosztikus 
módszerek és eljárások alap ján  
irányvonalat k ívánnak  nyú jtan i az 
általános sebészeti betegek kiv izs­
gálásához, m ű té ti előkészítéséhez, 
m űtétéihez és utókezeléséhez. Cél­
juk, hogy k ip róbált diagnosztikus 
módszerek és tapasztalatokkal a lá ­
tám asztott célszerű theráp iás e ljá ­
rások javasla tával m egkönnyítsék a 
sebészek m indennapi m unkáját. A 
sebészi tevékenységnek, éppen úgy, 
m int m inden theráp iás ténykedés­
nek alap ja  a  legmegfelelőbb, leg­
célszerűbb e ljá rás  egyénenkénti a l­
kalm azása. E nnek nem csak a  m ű ­
té t m egválasztásában, véghezvite­
lében, de m ind  a  m ű té t előtti, m ind  
a m űtét u táni kezelésben érvénye­
sülnie kell. Az ism eretek és tapasz­
ta latok  a lap ján  k ia laku lt e ljárások  
többnyire messzemenően m eghatá­
rozottak. Ezeket a nagy tapasz ta la­
tokat tükrözően egészítik ki a  k ö ­
rülm ényekből adódó lehetőségek is­
m ertetésével, m érlegelésével és ja ­
vasolt célszerű kezeléssel. R ám u­
ta tn ak  a tapasz ta la t fontos szem ­
pontjaira, a  kellően nem  m egfon­
to lt ru tinszerűen végzett m ű té tek ­
ből adódó hibaléhetőségekre, azok 
megelőzésére.
A könyv 20 fejezetre tagozódik. 
Tizennyolc fejezet a  legfontosabb 
sebészi betegségeket, a  két u tolsó a 
m űtét előtti, illetve m űtét u tán i 
általános teendőket tartalm azza. Az 
egyes fejezetek a  különböző szer­
vek, pajzsm irigy, m ellékpajzsm i­
rigy, emlő, nyelőcső-cardia-rekesz, 
gyom or-duodenum , epeutak stb., 4. 
a sérvek, 9. a  portalis hypertensio,
17. a hasi sérülések, 18. a  perifériás 
erek  sebészetével foglalkozik. Fe­
jezetenként tá rgya lja  a diagnoszti­
kát, különös tek in te tte l a m űté ti 
indicatio szem pontjából fontos e l­
járásokra, a m űté ti javallatokat, az 
általános m űtéti th e rap ia  irányvo­
nalait, az a lte rn a tív  lehetőségeket, 
a speciális m űtéttechnikai szem ­
pontokat, a típusos szövődm ényeket 
és megelőzésüket. A m űté t előtti és 
u tán i kezelés m egbeszélésében az 
egyes m űtétekkel kapcsolatos te en ­
dőket ism erteti, az  általános szem ­
pontokat illetően u ta l a m egfelelő 
külön fejezetre (19., 20. fejezet). Az 
egyes fejezetek elején rövid á t te ­
kin tés van a diangosztikus és th e ­
ráp iás  előrehaladásról, a  jelenleg 
is meglevő nehézségekről. A fe je ­
zetek végén ta lá lha tó  a felhasznált, 
elsősorban ú jab b  közlem ényeket
tartalm azó te ljes című irodalom .
Szerzők a könyv m inden  fejeze­
tében a  gyakorlati je len tőség  ki­
em elését ta rto tták  szem elő tt. A 
definitio, aetiologia, k lin ikum , the­
rapia, prognosis, prophylaxis több­
nyire töm ör, olykor egyes szavak­
ban tö rténő  leírása á lta láb an  csak 
a lényeget tartalm azza, m ég akkor 
is, ha az aprólékosnak tű n ő  részle­
tekre vonatkozik, pl. bélresectiónál 
az antim esenterialis szél inkább  rö- 
videbb, de sem m i esetre se legyen 
hosszabb a  m esenterialisnál, avagy 
az ileusos belet szikével, vagy olló­
val vágjuk á t a  bélgáz robbanás ve­
szélye m ia tt. Ezért is egy-egy feles­
leges részletezés (pl. R adiojód test 
9. old.), an n ak  külön jelentőségét 
keltheti. Az a ján lo tt irányvonalak  
általában a m a elfogadott, vagy 
törekvéseinknek megfelelő e ljá rá ­
sokat tükrözik  (pl. a biliodigestiv 
anastom osisok lényegesen korláto­
zott m űté ti javallatai, egysoros 
anastom osis varratok). A m ég v ita ­
tott, el nem  döntött kérdésekben, 
m in t az em lődaganatok különböző 
form áiban és stádium aiban végzett 
műtétek, gyom or carcinom a bizo­
nyos eseteiben a distalis, illetve 
proxim alis resectio helyett inkább 
javasolt gastrectom ia, vagy  procto- 
coleotomia esetén a vékonybélát­
húzás, ille tv e  definitiv ileostom ia 
m egválasztása sokkal inkább  függ­
vénye a helyenként k ia lak u lt m ód­
szereknek, a  sebész tap asz ta la tá ­
nak. A gyakorlati tapasz ta la tokra  
ép ített á llás t foglaló irányelvek  
azonban ezen esetekben is hasznos 
segítséget nyújthatnak .
A m ű té t előtti, illetve m ű té t u tá ­
ni általános teendőket ta rta lm azó  
fejezetek m agukba fog lalják  az 
alap- és társbetegségekre vonatkozó 
vizsgálatokat, a gyógyszeres és fi­
zikális előkészítést, u tókezelést. 
Tárgyalja a folyadék- és sóházta r­
tást. paren tera lis  táp lálást, th ro m ­
bosis prophylaxist, drainezést, kö­
tésváltást, katéterezést.
A könyv használatát, á ttek in tésé t 
szem léltető sem atikus áb rák , tá b ­
lázatok, nyom datechnikai k iem elé­
sek és reg iszter könnyítik meg.
A gyakorlatból gyakorlat szám á­
ra készült könyv széles sk á lá jú  ta r­
talm ában szakasszisztensek és o r­
vostanhallgatók szám ára is vannak  
használható részletek. A nagyrészé­
ben orvosi, ső t szakorvosi szintű 
m unka elsősorban sebészeti osztá­
lyok orvosai, szakorvosai szám ára 
hasznos és ajánlható.
E. Szabó László dr.
T. E. Keats: Atlas radiologischer 
Normvarianten. Enke Verlag. 
S tu ttgart 1978. 351 old., 840 ábra. 
A ra: 98,— DM.
A röntgendiagnosztika kezdetei 
óta a  m ai napig is ak tu á lis  prob­
lém a az egészséges em ber röntgen- 
felvételein nem  ritk án  látható  
anatóm iai változatok elkülönítése 
kóros elváltozásoktól, m elyeket 
ném elykor a m egtévesztésig u tá ­
nozhatnak. Felnőtt vonatkozásban 
A lban K öhler sok k iad ást m egért 
könyve, a  „Grenzen des Norm alen 
und A nfänge des Pathologischen 
im Röntgenbild S kele tts”, gyer­
m ekgyógyászati v iszonylatban pe­
dig Caffey „Pediatric X -R ay Diag­
nosis” című, m áris k lasszikusnak 
nevezhető m űve je len ti azokat a  
tö rténelm i előzm ényeket, melyek 
Keats atlaszához vezettek. A szer­
ző nagyon jól lá tta , hogy a m in­
dennapi gyakorlatban előforduló 
szám talan  változat aprólékos, szö­
veges ism ertetése és illusztrá lása 
csak kis részterületen  lenne m eg­
oldató. Ezért választo tta  az  atlasz 
form át, m elyben a képeké a fősze­
rep, kevés m agyarázó képszöveg­
gel. Ily módon is csak a  hagyom á­
nyos röntgendiagnosztika norm ál 
variánsai fértek  bele a  kötetbe, 
mely nem  tartalm azza pl. az angio- 
cardiographia, neuroradiologia és 
általában  az egyéb speciális radio­
lógiai szakterületek  hasonló vonat­
kozásait.
A könyv m integy ké tharm ada  a  
csontrendszerrel foglalkozik, külön 
fejezetekben tá rgyalja  a  koponyát, 
arckoponyát, gerincoszlopot, m e­
dencét, vállövet és m ellkast, felső- 
és alsó végtagot. A fennm aradó  h a r­
mad a  lágyrészekkel foglalkozik az 
alábbi felosztásban: nyaki lágyré­
szek, urogenitalis rendszer. M in­
den fejezetben különös hangsúlyt 
kapnak a  csecsemő- és gyerm ek­
kori variánsok, am i ro p p an t üdvös, 
hiszen a gyerm ekgyógyászati rön t­
gendiagnosztikával csak m elléke­
sen foglalkozó általános kórházi és 
intézeti radiológusoknak ez kissé 
„félreeső te rü le t” szokott lenni.
M agától értetődően egy ilyen 
m unkában  teljességre törekedni 
nem lehet, hiszen m inden  nagy 
gyakorlatú  radiológus tu d n a  még 
akár a sa já t tapasztalatából is egy­
két pé ldá t hozzátenni. E nnek azon­
ban a  szerző is tu d a táb an  van. A 
hagyom ányos kontrasztanyag  vizs­
gálatok során  ném elykor lá tható  
félrevezető változásokra is kitér, 
ilyen pl. a  gyom orban a  tum ort 
utánzó nyelőcső-nyálkahártya pro- 
lapsus, a fekélyre em lékeztető ve- 
tü le tben  ábrázolódó pylorus, a ve­
sében az ex trarenalis pyelum  a 
colonban a vaskos B auhin-billentyű 
stb.
Az elm ondottakból nyilvánvaló, 
hogy a  könyv feltételezi m ár a 
röntgendiagnosztikai alap ism erete­
ket, nem  tankönyv jellegű. A gya­
korló radiológus m indennapi m un­
kájában  segít e lkerü ln i a főként 
kellő tapasz ta la t h iányában  felm e­
rülő buk tatókat. O tt kellene len­
nie m inden  röntgendiagnosztikai 
osztályon az orvosok kezeügyében.
Laczay A ndrás dr. 2953
Antalóezy Z. (Ed.): Modern 
electroeardiology. Proceedings of 
the IV th  International Congress 
on Electroeardiology, 1977. A kadé­
m iai K iadó, 1978., 567 old.
A kongresszuson e lhangzo tt 113 
előadás anyagát ta rta lm azza, 
a könyv szépen illusztrá lt á b rá k ­
kal és táblázatokkal. Az e lőadáso­
ka t 6 tém a köré csoportosították:
1. Az elektrokardiológia a lap v e­
tő e lm életi problémáit, m a te m a ti­
kai m odelljé t és szim ulációját e  té ­
m ák kim agasló reprezentánsai is­
m erte tték  17 előadásban.
2. A  fe lszín i térképezés, „surface 
m app ing”, jelenleg egyértelm űen  
az adatgyűjtés stádium ában van. 
T alán egyszerűsítheti a  m egoldást 
S ch o ffa -nak, az itt ism erte te tt, az 
isopotenciális surface m ap  a d a t­
redukció já t illető ötlete, valam in t 
a Taccardi-iskola invenciója, am ely 
az áb rázo lásra  grafikus in te rak tív  
szisztém át alkalmaz. Ú jabb  d iag ­
nosztikus lehetőségeket n y ú jth a t­
nak a  quadrupolokból a lk o to tt új 
típusú algoritmusok, am elyek egyes 
EKG complexusokhoz h aso n líta ­
nak. Ez utóbbi p rob lém a gyakor­
lati m egvalósítása az U SA -ban és 
ná lu n k  is folyamatban van  (A nta-  
lóczy és mtsai, Központi F izikai 
Intézet, Telecommunicatió Intézet).
Egyszerűbb volt az EK G  analízis 
am íg az  EKG-ot csupán a f ro n tá ­
lis síkban  ábrázolták. Később 
kom plikálódott a té rv ek to r á b rá ­
zolási módszerek m iatt és m ég in ­
kább akkor, amikor a szív e lek tro ­
mos erő inek  dipolaris és non-dipo- 
laris erede té t is felism erték. A su r­
face m apping  a non-dipolaris erők 
áb rázo lására  is alkalm as, am ely 
szorosan kapcsolódik a  com puter- 
technikához. Mindezek azonban , az 
előadások szerint, nem  m en tek  át 
a k lin ikai alkalm azhatóság gya­
korlatába.
3. A  computerek elektrokardioló-  
giai alkalmazásával és a z  a u to m a­
tikus adatanalízissel 23 előadás 
foglalkozott. Sok rész le tkérdés is 
m egvita tásra került: a z  isopoten- 
cionalis vonal, a Q R S-O nset and 
O ffset autom atikus m eghatározás, 
az adat-compressio, az au tom atikus 
EKG-alakfelism erés, a  ritm us- 
analízis stb. Az EKG au tom atikus 
k iértékelése azonban leg több  or­
szágban még ma is csak kísérleti 
stád ium ban  van.
4. K ülön sectióban foglalkoztak  
a polarkardiographiával és a tri- 
axikardiometriával. Az előadások­
ban bem utatásra kerü ltek  a  po lar- 
koord ináták  grafikus a lgoritm usai 
és k ifejezésre jutott, hogy az  in ­
form ációkat hordozó po lar-koord i- 
n á tá k  specificitása és sensitiv itása  
nagyobb, m int a F rank, ille tv e  12 
konvencionális EKG elvezetéseké. 
Triaxikardiom etriás m ódszerrel is­
m erte tték  a  pitvari e lek trom os te ­
vékenység, a kam rai repolarizáció , 
a ba l kam rai aneurysm a új k rité ­
riu m ain ak  és a te rhe léses EKG 
triaxikardiom etriás je le in ek  az  ér- 
tékelését. Mind a po larkard iog-
2954 raph , m ind a triax icandiom eter
ma m ár d ig ita lizá lt változatban is 
megvalósult, m in d k é t szisztéma e l­
ju to tt az EKG autom atikus in te r­
pretációjáig.
5. A  H is-köteg elektrogram m ok  
további elektrom os inform ációkat 
szolgáltatnak az atrioventricu laris 
és az in traven tricu laris  vezetési za­
varok megism eréséhez. E m ódszer­
nek m ár nagy gyakorlati je len tő ­
sége is van (klinikum , farm akoló­
gia). Űj elem e e  m ódszernek az a 
bem utato tt lehetőség, hogy az in ­
form ációk nem  csupán invasiv 
módon nyerhetők, hanem  azokat 
testfelszíni potenciálokból is k i­
szűrhetjük.
6. Az elektrokardiológia k lin ikai 
alkalm azásával kapcsolatban 31 
előadás hangzott el főleg a  kü lön­
böző block-typusokról és hyper - 
trophiás eltérésekről.
A m agyar elektrokardiológiai 
ku ta tás elism erését jelzi, hogy m ár 
a 4. Nemzetközi K ongresszust Ba- 
latonfüreden  rendezték  meg. A 
nálunk  15 évvel ezelőtt egy in té ­
zetben m egindult vizsgálatokat je ­
lenleg közel 10 intézetben, számos 
ku ta tó  végzi. Ez m egm utatkozott a 
m agyar szerzők előadásainak a r á ­
nyában is.
A könyv összeállítása ta rta lm i­
lag jó l csoportosított, könnyen á t ­
tekinthető. P ap íranyagával és 
nyom datechnikájával azonban e 
kongresszusok előbbi k iadványai­
hoz viszonyítva nem  dicsekedhe­
tünk. Széplaki Sándor dr.
Beck, L.: Intra- und postopera­
tive Komplikationen in der Gynä­
kologie. Georg Thiem e Verlag, 
S tu ttgart, 1979, 326 oldal, 177 ábra, 
64 táblázat. Á ra : 128,— DM.
Az utóbbi évek során több k itű ­
nő nőgyógyászati m űtéttan i a tlasz  
je len t meg (K äser—Ik le—Hirsch, 
H usslein—M artius, Gitsch), h ián y ­
zott azonban m indeddig az angol 
és ném et nyelvű  irodalom ban egy, 
az in tra - és postoperativ  szövőd­
m ényeket összefoglaló m unka. Ezt 
a  h ián y t k ív á n ta  pótolni Beck  p ro ­
fesszor, a  düsseldorfi női k lin ik a  
vezetője, a  könyv  szerkesztője. A 
18 fős szerzői ko llek tíva célja se­
gítséget n y ú jtan i a szülészeti és 
nőgyógyászati m űtétekkel kapcso­
latos kom plikációk megelőzéséhez, 
felism eréséhez és kezeléséhez. E l­
engedhetetlen, hogy a  szülész-nő­
gyógyász am elle tt, hogy sa já t szak­
terü letének  egyre jobb m egism e­
résére törekszik, rendelkezzék 
azokkal az  a lapve tő  hasi sebészeti 
és urológiai ism eretekkel, am elyek 
az  ilyen je llegű  szövődm ények fe l­
ism erése és e lh á rítá sa  érdekében  
nélkülözhetetlenek.
A jól szerkesz te tt és gazdagon 
illusztrá lt könyv  6 nagyobb részből 
áll és összesen 22 fejezetre oszlik.
Az első (általános) részben is ­
m ertetik  a  fo lyadék- és e lek tro lit­
háztartás zav ara in ak  diagnosztiká­
já t és te rá p iá já t, a  shock és külön 
az  endotoxin-shock k ia laku lásának  
okait, felism erését és kezelését.
Foglalkoznak a m űtét u tán  k ia la­
kuló phlebothrom bosis és throm - 
boemboliák gyógyításával, a  seb­
gyógyulás zavaraival, valam in t a 
varróanyagok helyes m egválasztá­
sával.
A m ásodik részben a  nőgyógyá­
szati m űté tekkel összefüggő szö­
vődm ényeket tárgyalják  8 fejezet­
ben, közel 100 oldal terjedelem ben. 
Részletesen ism ertetik  a nőgyógyá­
szati laparoscopia. az abrasio és 
conisatio, a  hasm űtétek, a  vag ina­
lis nagy m űtétek , a  vulván végzett 
beavatkozások, valam int az  em lő­
operációk szövődményeit. Külön 
foglalkoznak a  nőgyógyászati m ű­
tétek u tán  kialakuló  fem oralis bé­
nulás kérdésével.
A könyv harm ad ik  része alig  10 
oldal terjedelem ben — vélem é­
nyem szerin t nem  a jelentőségének 
megfelelő sú llyal — foglalkozik a 
szülészeti beavatkozásokat követő 
szövődményekkel.
A következő részben az  urológiai 
kom plikációkat ism ertetik, különös 
tekintettel az  ureter és a  hólyag 
sérüléseire, valam int a  speciális 
helyreállító  m űtétekre.
Hat fe jeze tre  oszlik a  könyv ötö­
dik része, am elynek cím e „Nőgyó­
gyászat — hasi sebészet”. Ebben 
tárgyalják  az  aku t has nőgyógyá­
szati okait, a  terhesség a la tti akut 
has problem atikájá t, va lam in t a 
nostoperativ ak u t has diagnosztikai 
és teráp iás kérdéseit. K ülön-külön 
fejezetek foglalkoznak az  append i­
citis és a  terhesség együttes előfor­
dulásával, a  nőgyógyászati m űté­
tek kapcsán fellépő hasi sebészeti 
és proctologiai szövődményekkel, 
valam int a  szükségessé váló sebé­
szeti sürgősségi beavatkozások m ű­
téttanával.
A befejező részben a  nyugat­
ném et tö rvények  a lap ján  ism erte­
tik  a m ű té te t végző orvos jogait 
és kötelességeit, az önkéntes ste ri­
lizáció és kasztráció, a  m esterséges 
m egterm ékenyítés és az in te rru p ­
tio jogi vonatkozásait, az  orvos fel­
világosítási kötelezettségét, a m ű­
hiba és a  gondatlanság, a transfu - 
ziós és a narcosis szövődmények 
következm ényeit.
A könyv  minden fejezetéhez 
részletes, a  legújabb ad a to k a t fel­
dolgozó irodalom jegyzék csatlako­
zik.
A m int a  rövid felsorolásból is k i­
tűnik, igen tartalm as és hasznos 
m unkáról van  szó. M egjelenése 
nagy h iá n y t pótolt, b á tra n  a ján l­
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A m int m ár a  cím oldalból és a 
fülszövegből is lá tható , a Szovjet­
unió  világszerte ism ert és nagyra 
becsült kijevi Gerontológiai In téze­
tének  és az NDK szintén p rom i­
nens gerontológusainak közös v á l­
lalkozásáról van szó. Ezt olyan ne­
vek fémjelzik, m in t a  D. F. Csebo-  
ta rev  a  szovjet és 1972—74 közt a  
Nemzetközi G erontológiai Társaság 
elnöke, Gerhardt Brüschke, az 
NDK hasonló tá rsaságának  elnöke, 
ill. Udo Jürgens Schm idt  annak  
titk á ra . A most ism ertetendő köte­
tet, mely a  gerontológia a lap ja it 
h iv a to tt tárgyalni, m ég  kettő  köve­
ti: a  II. kötet, m ely  a geriátriai se ­
b észe tte l  foglalkozik (318 oldalon), 
m íg a  III. kötet a  „Speciális G e ­
rontológia” cím et fogja viselni. 
Ezen utóbbi várh a tó  megjelenési 
ide je  előreláthatólag ez évben, 
1979. lesz. Terjedelm e az  ism ertetés 
szerin t 1250 oldal, 133 táb lázattal 
és ezen belül 46 fejezetben tá r ­
gyalja  m ajd a klinikum ot. Tehát a 
3 kö te t összesen 2262 oldalt fog k i­
tenni és ezzel a  ném et nyelvű ge­
rontológiai irodalom  legnagyobb 
te rjedelm ű  alkotása lesz.
I. A most ism erte te tt első kötet 
egyes fejezeteinek 43 szerzője, ill. 
társszerző je zömmel nem zetközileg 
elism ert tekintély, am i a  kötet é r ­
téké t még inkább emeli. Közülük 
szovjet részről C sebotarev  akadé­
m ikus m ellett m egem lítjük  a  te l­
jesség igénye nélkül: Frolkis, K a-  
linovszkij,  M ankovszk ij ,  Nikitin,  
Nina Szacsuk  professzorokat, ill. a  
K ijevi Intézet tudom ányos osztály- 
vezetőit; m ígazN D K -bó l Brüschke  
professzort, aki a  berlin i H um ­
bold t Egyetem I. sz. B elklin ikája 
(Charité) m ellett m űködő Polikli- 
n ikai Részleget vezeti és egyben, 
m in t em lítettük  az  NDK G eron­
tológiai T ársaságának az elnöke is; 
ra jta  kívül elsősorban Eitner  pro­
fesszort (a m unkahygiénés tanszék 
vezetője) valam int Im grid  K albe-t ,  
Udo Jürgens S ch m id t  docenst, F. 
fí. Schulz  professzort kell kiem el­
nünk.
Az egyes fejezetek, ill. alfejeze- 
tek  első szerzője 23 esetben szov­
je t és 12 alkalom m al keletném et. 
Ezek a  számok is ráv ilág ítanak  a  
hata lm as m unka szellem ére is. Ne­
vezetesen a  világ egyik legnagyobb 
gerontológiai in tézetének kutatói 
ír ták  meg az első kötet legnagyobb 
részét, m elyet az NDK szaktekin­
télyei, a  közép-európai, de szintén 
szocialista tapasztalatokkal egészí­
te ttek  ki. Ezzel lehetőség nyílt az 
orosz nyelvet nem ism erők szám á­
ra, hogy hozzáférhessenek a gaz­
dag szovjet ism eretekhez ezen a 
téren. Így ez a  vállalkozás túlnő a 
ném et nyelvterület szükségletein 
is, m ert ennek révén a  többi szo­
cialista ország szám ára is rendkí­
vül hasznos m unkát hoznak létre.
Az előszóból kiderül, hogy a kéz­
ira to t 1976 áprilisában zá rták  le  és 
így i t t  is — a b ará ti országokra 
jellem ző közös gondként jelentke­
ző — hosszú nyomdai átfu tási időre 
volt a  könyv m egjelenéséig szük­
ség. A szerzők kérik az  olvasót, 
hogy tegye meg a m unkájukkal 
kapcsolatban észrevételeit, m ert re ­
mélik, a  m ostanit újabb kiadások 
követik. És ezzel is követik  a  n é ­
m et orvosi irodalom  nagy hagyo­
mányait, m elyek ugyanazon könyv 
m ind tökéletesebb újabb és ú jabb  
kiadására törekedtek.
A könyv egyes fejezeteinek rö ­
vid ism ertetése is tú lha ladná  a 
rendelkezésünkre álló keretet, ezért 
csupán néhány  kiem elt gondolat 
m egtételére szorítkozhatunk. A be­
veze tőben C sebotarev  (SZU) és S i­
ma  (NDK) a  gerontológia fe lad a ta i­
val és táv la ta iva l foglalkozik. 
Ebben röviden tárgyalják  az öre­
gedés biológiai, kóros (geriátria) és 
szociális következm ényeit.
A II. fejezetet Nina Szacsuk  és
S. Eitner  írták , ebben az öregedés 
dem ográfiai aspektusait tá rg y a l­
ják  bőséges statisztikai táb lázatok ­
kal és szem léltető  ábrákkal. — 
Ezen változásoknak következm é­
nyeit ism ertetik  az NDK szem pont­
jából W inter К. és Barbara H a r t­
mann. U gyancsak ők foglalkoznak 
szintén k im erítően  az NDK lakos­
ságának m orta litásával és m orb id i­
tásával, ill. az ezzel kapcsolatos je ­
lentős és a fe jle tt országokra je llem ­
ző változásokkal. Az összefoglalá­
sukban helyesen idézik U rsula  
Lehr-nek  a bonni geronto-pszicho- 
lógiai iskola vezető szem élyiségének 
állásfoglalását, m ely szerint el kell 
vetnünk a  „deficit-m odeH”-t, am it 
társadalm unk helytelenül az öreg 
em berről készített. S. Eitner  és 
Anneliese Eitner  (akiknek ném et 
nyelvű G erohygienie könyvét an n ak  
idején e sorok  író ja  ism ertete az  
Orv. Hetik hasábjain) széles iro ­
dalmi ism ereteikre tám aszkodva az 
em ber társadalm i hasznosságát t á r ­
gyalják a  különböző életkorokban 
(életkor és alkalm azkodás, fog lal­
koztatottság, pozitív és negatív h a ­
tások az öregedés folyam atában).
Ezután ta lán  a  kézikönyv leg job­
ban m egírt fejezetei következnek, 
melyek a  jövőben m indazok szám á­
ra  szinte nélkülözhetetlenné v á l­
nak, akik  ném et nyelvterületen  
ezekkel a  kérdésekkel meg ak a rn ak  
ism erkedni. M indez elsősorban a  
szovjet Frolkis  professzornak és 
ném et m unkatársa inak  (K ranz,  
Im grid  Kalbe)  köszönhető. Ez a kb. 
140 oldal az  alábbi fejezetekből 
á ll: az öregedés folyam ata (onto- 
és phylogenezis), az öregedésről 
szóló különböző elm életek, az ö re­
gedés öröklődő m olekuláris aspek­
tusai, energetikai, biokémiai fo lya­
m atok az involucióban, a  se jt ö re ­
gedése, öregedés és alkalm azkodó­
képesség, szabályozó m echanizm u­
sok öregkorban. A felsorolt k é rd é­
sek tárgyalását jellemzi a nagy­
fokú és széles irodalm i tájékozott­
ság, a  szintézisre való törekvés és 
m indig a  lényeges kiemelése. K a -  
veszk i j  és Melnicsenko  (Kijev) 
valam in t Lin den h yn  (Berlin) a  kö­
tőszövettel foglalkoznak. Bőséges 
irodalm i jegyzékükben is többször
szerepel Banga Ilona és Baló, vala­
m int V erzá r  neve.
C sebotarev  és Mine  (Kijev) a 
berlini K ra n z  közrem űködésével az 
élettan i és a  kóros öregedés k rité ­
rium ait igyekeznek m eghatározni, 
m elyre használják  az á lta lu k  vég­
zett longitudinalis v izsgálatok ered­
m ényeit. Á lláspontjuk  szerin t is na­
gyon nehéz az ún. „é le ttan i örege­
dés” param éte re it m eghatározni. 
M ankovszkij ,  Mine és a  ném et Ott  
az idegrendszerrel foglalkoznak, 
m ajd ugyancsak Mine  az  érzék­
szervek elváltozásait ism erte ti idős 
korban. Az idősek pszichológiai tu ­
lajdonságait Litovesenko  és K riza-  
novszkaja  tárgyalják . A ném et 
m unkatárs Anneliese E itner  i t t  he­
lyesen hangoztatja, hogy az  újabb 
vizsgálatok (Welford, U rsu la  Lehr, 
Thomae, E itner) bizonyítják, hogy 
a régi és az  öregekre á lta lánosíto tt 
negatív képet nem  fogadhatjuk  
m ár el, m ert az életkörülm ények, 
a világ külső hatása, a m indennapi 
gyakorlat stb. rríélyrehatóan befo­
lyásolják az  idős em berek konkrét 
teljesítm ényeit. S zvecsn ik o va  és 
V erzs ikovszkaja  25 o ldalon az en ­
dokrin m irigyek változásaival fog­
lalkoznak szin te kizárólagosan 
orosz nyelvű irodalom  a lap ján .
A szív- és érrendszer sa já tossá­
gait öregkorban K ork u sk o  (Kijev) 
és Nelius  (Berlin) ism ertetik  szem ­
léltető táblázatokkal, széles ism e­
retekre valló  nem zetközi b ib liog rá­
fiával. Ugyancsak ez jellem ző a 
légzéssel foglalkozó fejezetre, m ely­
nek sz in tén  K orku sko  az első szer­
zője. Ez is, a k á r  az előbbi fejezet, 
igen hasznos m indazok szám ára, 
akik  ezek irán t érdeklődnek. A 
gyomor-bél rendszert C sebotarev  
professzor és kijevi m unkatársa i 
tárgyalják. A gazdag irodalm i jegy­
zékben m egtalálható  V arró  V. prof. 
neve. Ez annak  köszönhető, hogy 
egy nagy nem zetközi m onográfiá­
ban az egyik fejezet szerzője 
volt (M onosaoharidabsorption und 
D ünndarm blutung. Szerk. Rom m el 
К. S chattauer Verl. S tu ttg a rt—New 
York). A zért hangsúlyozzuk, m ert 
ez a  m ostani gerontológiai kézi­
könyv is jellegzetes példa arra, 
hogy a  nem zetközi tudom ányos 
életben m ilyen hiányosságaink 
vannak a  publikációk  te rén . (Erre 
még visszatérünk).
P odrusnajk  (Kijev) és Mühlbach  
(Schwedt/Oder) a kötőszövet és a  
m ozgásszervek involuoiós e lválto ­
zásait ism erte tik  k iem elten  jobb 
minőségű papíron  a  rön tgenfelvé­
telek  m iatt. Az irodalm i jegyzé­
kükben szerepel Bihari-V arga  M. 
és Bíró T. neve.
A vesék és húgyutak öregkori e l­
változásaival K alin ovszka ja  E. G. 
(Kijev) és G u d d a t  H. M. (Berlin) 
foglalkoznak. Világos m ódon is­
m ertetik  a k o rra l járó, elssőorban 
funkcionális elváltozásokat (vesé­
ken átáram ló  vérm ennyiség, glo- 
m eruláris filtráció , exkréció és  re- 
abszorpció stb.). M an k o vszk i j  k ü ­
lön fejezetet í r t  a  d iencephalon sza- - 
bályozó m echanizm usáról és ezzel
kapcsolatban bőséges orosz nyelvű 
irodalm at felhasználva ism erteti az 
ö regkor elváltozásait és a  d ience­
phalon  szerepét a hom eostasis sza­
bályozásában.
A kézikönyv utolsó ké t nagy fe­
jeze te  elsősorban gyakorlati kérdé­
sekkel foglalkozik. Így a  befejezőt 
megelőző 150 oldal „a p reventív  
g e riá tr ia  alap ja i” cím et viseli. Eb­
ben számos igen fontos alfe jezet 
van. Muratov (Kijev) és Conradi 
(Berlin) a  haladottabb és az  idős 
k o rú ak  m ozgásterápiáját ism erte­
tik  sok  megszívlelendő jó tanáccsal 
(javallatok, ellenjavallatok, im m o­
bilizáció veszélyei stb.). S. Eitner 
és Anneliese Eitner a  m en tal hy­
giene kérdéseit tárgyalják , m ely­
ben nemzetközileg ism ert nagy ta ­
paszta la tuk  és elsősorban a ném et 
nyelvű irodalom a lap ján  jól sike­
r ü l t  fejezetet írtak. Grogorov J. az 
idős em ber táplálkozási no rm áit is­
m erte ti bőséges és hasznos tá b lá ­
zatokkal alátám asztva. Eitner S. 
az ipari gerontológia, az  idős em ­
b e r m unkaképességének kérdéseit 
fog lalja  össze. Nina Szacsuk és 
m tsai alfejezetükben a  nyugdíjasok 
szabadidejével és az ezzel kapcso­
latos szociológiai felm érésekkel 
foglalkoznak. Revickaja  és m tsai 
az  idős em ber lakásának  bonyolult 
és összetett problém áit igyekeznek 
m egvilágítani felhasználva a  k o r­
szerű  és a nyugati irodalom ban is 
elfogadott norm ákat. K unzel (Ber­
lin) a  különböző betegségek meg­
előzésével, míg Brüschke  a balese­
tek  profilaxisával foglalkoznak 
idős korban.
Az I. kötet utolsó fe jeze té t Zip- 
pel Ch. (Berlin) ír ta  és ez „a ge­
riá tria i beteg ápolása és gondozá­
sa” címet viseli. A valóságban a 
chronikus betegek ápo lásának  gya­
korlati kérdéseit ism erte ti (test­
ápolás, decubitus megelőzés, incon­
tinentia , obstipatio stb.).
A 684 oldalas 1. kö te te t 11 o ldalt 
kitevő tárgym utató fejezi be.
A puszta felsorolásokból is nyil­
vánvaló, hogy m ár ez az  I. kötet 
is annyi gyakorlati és oly bőséges 
irodalm at magában foglaló elm é­
le ti ism ereteket közöl az idős em ­
berről, hogy nem  h iányozhat o r­
vosi könyvtárainkból, de m indazok 
polcairól sem, akik  az  idős em ber­
re l valam ilyen fo rm ában  foglalkoz­
n ak  úgy a fekvő- m in t a  já ró b e­
teg-ellátásban vagy a ku ta tásban . 
M indezek m ellett a  m agyar orvosi 
társadalom  szám ára készü lt recen­
zió sem hallgathatja el, hogy a  két 
b ará ti ország kiem elkedő szak te­
kintélyei által lé tre jö tt hatalm as 
m unkából — a nyugaton  élő m a­
gyar kutatókat kivéve — gyakor­
latilag a hazai szerzők teljesen h iá­
nyoznak a bibliográfiából. Ez nem 
a könyv szerzőinek a h ibája, h a ­
nem annak  a  következm énye, hogy 
nemzetközi, sú lyunk  nem csupán a 
kongresszusokon való részvéte lünk­
től, hanem  a  m egfelelő szám ú és  az 
idegenek résziéről nyelvileg hozzá­
férhető  publikációktól, m onográ­
fiáktól függ. A hazai idegen nyel­
ven kiadott, ill. kiadandó könyvek 
p iacku ta tásának  kell rugalm asabb­
nak lennie.
II. Befejezésül a recenzens nem 
ta rtja  m agát szakm ailag ille tékes­
nek a II. kö te t ism ertetésére, m ely­
nek címe: „Geriatrische C hirurgie” 
318 oldal, 49 ábra, 19 táblázat. Á ra: 
40 M.
A könyv tá rg y a lja  az acut, v i­
tális jav a lla to k  esetén történő be­
avatkozások kérdéseit, a trau m ato ­
lógia, orr-fül-gégészet, nőgyógyá­
szat, a neuroch iru rg ia és a  többi 
operatív  szakm ák — a m űtéti elő- 
és utókezelésének irányelveit a 
szerzők gazdag tapasztalata i a lap ­
ján. Ezen kö te t irodalm i jegyzé­
keiben a m agyar szerzők közül 
m egtalálható  W inter L. és Papp
S., Zoltán J., Baló I. valam in t M o­
ritz P. neve. Ez a kötet m inden 
m anuális szakágazatot gyakorla ti­
lag érin tő  m ű.
V árjuk a h irdetés a lap ján , m ár 
az idén m egjelenő harm ad ik  köte­
te t is, m ely m in t em líte ttük  46 fe­
jezetben tá rg y a lja  m ajd  a  k lin iku-
m ot' Hun Nándor dr.
Nieuwenhuys, R., Voogd, J., 
Huijzen van Chr.: The human 
central nervous system. A synopsis 
and a tlas (Springer Verlag, Berlin, 
Heidelberg, New York, 1978). 253 
oldal. 154 ábra . Á ra: 48,— DM.
A m ű te ljes egészében megfelel 
a bevezetőben a  szerzők á lta l meg­
fogalm azott célkitűzéseknek. Az a t ­
lasz célja áb rás — hozzátehetjük, 
többségében művészi rajzos — 
öszefoglalót adn i az em ber köz­
ponti idegrendszerének m akroszkó­
pos és m ikroszkópos szerkezetéről. 
Elsődlegesen orvostanhallgatóknak 
készítették  szerzők a  könyvet, de 
rem élik, hogy m in t gyors á ttek in ­
tést nyú jtó  atlaszt, a neurológiai 
tudom ányok bárm ely ágát művelő 
gyakorló orvosok is használhatják .
Lényegében négy fő fejezetre 
oszlik a  mű, am it követ a  269 
irodalm i ad a to t felölelő b ib liográ­
fia, m ajd  a rövidítések jegyzéke 
és a  tá rgym utató  következik.
Az első rész a központi idegrend­
szer m akroszkópos anatóm iájával
foglalkozik, míg a m ásodik rész a 
különböző síkokban készített m ak­
roszkópos agyszeleteket m u ta tja  be. 
A harm ad ik  rész a központi ideg- 
rendszer mikroszkópos szerkezetét 
tárgyalja  ugyancsak különböző sík ­
ban készült agy-átm etszetek alap­
ján. Az áb rá k  bal oldala a  Nissl- 
képnek megfelelő cytoarchitektoni- 
kát, m íg jobb  oldala a különböző 
idegrost kötegek (pályák) elhelyez­
kedését szem lélteti. Az utolsó (ne­
gyedik) rész „Funkcionális ren d ­
szer” címszó alatt, több alfejezet- 
re tagoltan , a különböző mozgató 
piram is és ex trap iram idalis rend­
szer), érző (lemniscus m edialis, t r i ­
geminus, viscerális afferens rend­
szer stb.)i, valam int az érzékszer­
vi pályarendszereket, a  lim bikus 
rendszert, kisagyi pályarendszert, 
végül a  m onoam inerg neuron  rend­
szereket foglalja össze.
A rövid, 3 oldalt alig m egha­
ladó általános bevezető u tán  az el­
ső 3 fejezet (a 105. oldallal bezá­
rólag) te ljes egészében atlasz jelle­
gű. Az áb rák  címén és a számmal 
m egjelölt struk tú rák  névjegyzékén 
kívül sem m i m agyarázó szöveget 
nem  tartalm az.
T alán  növelte volna az atlasz di­
dak tikai értékét, ha — főleg az agy 
m ikroszkópos szerkezetével foglal­
kozó 3. fejezetben — vagy egy rö­
vid bevezetőt,vagy az ábrákhoz né­
hány soros m agyarázó szöveget is 
csato ltak  volna. M intha ezt a 
h iányt m aguk a szerzők is meg­
érezték  volna, az utolsó (4.) fejezet­
ben az egyes funkcionális rendsze­
reket bem utató  ábrasorozatok előtt 
1—2 oldalnyi szöveges részben fog­
la ljá k  össze az ado tt rendszerrel 
kapcsolatos legfontosabb tudni­
valókat.
Az áb rák  túlnyomó többsége di­
dak tikusán  szerkesztett, művészi 
kivitelű , mégis a m űvészi hatásra 
való törekvés sehol sem  torzítja, 
vagy bonyolítja feleslegesen az áb­
ráka t. A képek egy része naturális 
ábrázolás, más része fél schémás, 
harm ad ik  csoportja (pl. az agytör­
zsi átm etszetek  egy része) schémás 
rajz . T alán  nem  is h ibaként, csak 
m in t nem  célszerű túlszim plifiká- 
lást em líteném , hogy pl. a  hypo­
physis mellső lebeny szabályozását 
(releasing hormon term elést) egye­
dül és egyértelm űen a  nuci, infun­
d ibu laris hypothalam iban lokalizál­
ják  szerzők (a 186. o ldali szövegben 
és a  135. ábrán). Még néhány h a­
sonló, nem  túlságosan szerencsés 
„túlegyszerűsítés” ta lá lh a tó  a m ű­
ben, de ez lényegében nem  csök­
kenti az atlasz gyakorlati használ­
hatóságát. Mess B é u  dr
2956
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. decem ber 3-án, du. 
2 órára tűzte ki Veress Gábor dr.: 
„Kamrai ingerületvezetési zava­
rok” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA kister­
mében.
Az értekezés opponensei: Solti 
Ferenc dr., az  orvostudom ányok 
doktora, Fenyvesi Tamás dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. decem ber 6-án, du. 
2 órára tűz te  ki Kovács L. Gá­
bor: „Neurohypophysis és m ellék­
vesekéreg horm onok központi ideg- 
rendszeri hatásai és hatásm echa­
n izm usai” c. kandidátusi értekezé­
sének nyilvános v itá já t az  MTA 
kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Endrő- 
czi Elemér dr., az orvostudom á­
nyok doktora, M akara B. Gábor 
dr., az orvostudom ányok kand idá­
tusa.
A Borsod-Abaúj-Zemplén me­
gyei Kórház-Rendelőintézet Fiatal 
Orvosainak Tudományos Bizottsá­
ga 1979. decem ber 4-én, 1 órakor, 
a  kórház ku ltú rterm ében  tovább­
képző tudom ányos fórum ot rendez.
Tém a: A  gerontológia.
Jáger M., Ólmosi 1.: Időskori 
tüdőelváltozások differenciáldiag­
nosztikai problém ái.
Varga L., Szederkényi 1., Juhász
T.: Append,icitisek az öregkorban.
Bangó E.: Időskori nagyothallá- 
sok.
Korompay K., Glóner B.: A se­
nilis cataracta.
Török A., M átyus L, Tóth L.: Az 
időskori hólyagnyakadenom a ke­
zelési lehetőségei.
Rácz S.: A z  intenzív theráp ia 
gerontológiai problém ái.
Nagy Zs„ Kostyál A., Pauker Zs., 
Sőrés K., Szokolay S.-né: Idős be­
tegek kezelésével és m ozgásreha­
bilitáció jával szerzett tapasz ta la­
ta ink  belgyógyászati utókezelő 
részlegünkön.
Szűcs Farkas A., Kuris T.: Idős­
kori betegek traum atológiai hospi- 
talizációs és rehabilitációs problé­
mái.
Vass J.: Időskori psychiátriai be­
tegségben szenvedők kórházi ke­
zelésének gyakorlata és nehézségei.
A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1979. decem ­
b e r 7-én, 14 órakor a K lin ika ta n ­
term ében „Pszichoprofilaxis, pszi­
choterápia, hipnózis terhesség ide­
jé n ” címmel tudom ányos ülést 
rendez.
1. Lam pé László dr.: Bevezetés.
2. Szeverényi Péter dr.: Pszicho­
profilaxis terhesség alatt.
3. Szepesi Lajos dr.: A  relaxá- 
ció lehetősége a pszichoprofilaxis- 
ban.
4. Faragó László dr., Jakubecz  
Sándor dr., Tiba János dr.: Ta­
pasz ta la ta ink  pszichoprofilaktikus 
szülési fájdalom csillapítással.
5. Balogh Ilona dr., Jakubecz  
Sándor dr., Báli Herm ina dr.: T er­
hesek kondicionálásának pszicho­
te ráp iás vonatkozásai.
6. Tiba János dr., Jakubecz Sán­
dor dr., Balogh Ilona dr.: Hipnózis 
a  szülészetben.
7. Zilahi Gábor dr., Szeverényi 
P éter dr.: Pszichés előkészítés 
program ozott szüléshez.
8. K appéter István dr.: Pszicho­
te rá p ia  a  szülészetben.
9. K uhl A ntal dr.: E lektroanal- 
gézia.
10. Jakab Tivadar dr.: Összefog­
lalás.
A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság 1979. decem ber 7-én, dél­
u tá n  4 órakor Budapesten, a  Sem- 
m elw eis-terem ben (VIII., S zentki­
rá ly i u. 21.) tudományos ü lést ren ­
dez.
Ü léselnök: Preisich Péter dr.
1. V ajta  Gábor dr., Lapis K á­
roly dr.: Az Ito se jtek  vizsgálata 
k ísérle ti állatok m ájában  fizioló­
giás és kóros körülm ények között.
2. Cserényi László dr. (Kecs­
kem ét) : Idegen test okozta bélper- 
ío ratiók .
3. Téri Nóra dr., Debreceni K ál­
m án dr. (G yőr): Masszív gastro in ­
testinalis vérzést okozó lym phade­
n itis caseosa.
4. Su lyok  László dr., S im on  
László dr. (Jászberény): Spontan 
gas tro je junalis  fistula endoscop- 
pal igazolt esete.
5. Pál f y I. dr., Nádor I. dr.: Cho- 
lecysto-duodenalis perforatio  szo­
k a tlan  következménye.
S z ü n e t
Ü léselnök: Várkonyi Sándor dr.
6. G ergely M ihály dr., B enkő  G. 
dr. (Szentes): INFECUNDIN és 
m á j-adenom a és életveszélyes v é r­
zés rendhagyó sebészi m egoldása.
7. K éri Julianna dr., László Bar­
nabás dr.: Catergennel szerze tt ta ­
pasz ta la ta ink  acut és chronikus 
m ájbetegségekben.
8. S zéke ly  Árpád dr., K ováts- 
M egyesi András dr.: Fekélybete­
gek kezelése Solcoseryllel.
9. H uber László dr., Koncz Is t­
ván dr., D rexler László dr., Kiss 
Sándor dr.: A  m aior tnanquillan- 
sok m echanikus ileust utánzó 
m ellékhatásáról.
10. Ú jhelyi Eszter dr., Kovács 
László dr., Lapis Károly dr.: C hro­
nicus A IC A -phosphat kezelés h a­
tásának  biokém iai vizsgálata k ísér­
letes cirrhosisban.
11. V értes László dr., Kocsis Fe­
renc dr.: A  táplálkozás szerepe az 
idősek emésztőszervi betegségei­
ben.
Az előadások időtartam a 8 perc, 
a hozzászólásoké 3 perc.
h r - * —
A Pécsi Orvostudományi Egye­
lem Tudományos Szakcsoportja
1979. decem ber 10-én, délu tán  4 
órakor, az O rvostudom ányi Egye­
tem  Központi É pületében tudom á­
nyos ülést tart.
W enczl Miklós, Farkas Kálmán, 
Barta Miklós, Légii Veronika  
(Szom bathely): V astag- és vékony­
bél varicositas esete.
Bálint Mária, Kocsis Zsuzsanna, 
Ruzsonyi Zoltán, Váradi Éva 
(Szom bathely): VariceLlához tá rsu lt 
m yocarditis esete.
Illés Edit, H orváth Béla  (Szom­
bathely) : O sztályunk kétéves be­
teganyagának á ttek in tése  új code- 
szisztém ák segítségével.
Vecsey Dénes (Szom bathely): 
T ransvesicalisan végzett adenom - 
ectom iát követő vérzés csillapítása 
fibrin-ragasztóval.
Pánykó Éva, Kádas László, V e­
csey Dénes (Szom bathely): Az on­




portja 1979. decem ber 4-én, 11 ó ra ­
kor Budapesten, a Vakok és Gyen- 
génlátók Országos Szövetsége k u l­
tú rte rm ében  (XIV., M ájus 1. u. 47.) 
tudom ányos ülést rendez.
Tém a: A m egyei m ódszertani 
fe ladatokkal m egbízott szociális 
otthonok m űködésének és sze rve ­
zésének kérdései.
Elnök: Poór Sándor.
Jakab Anna, a  szakcsoport e l­
nöke: A megyei m ódszertani fe l­
adatokkal m egbízott otthonok m ű­
ködésének elvi és gyakorla ti k é r­
dései.
Veres Sándor dr.: A  m ódszertani 
o tthonok m űködésének tap asz ta la ­
tai H ajdú-B ihar m egyében
Bajnai László (Ú jszász): A m ó d ­
szertan i otthonok m űködésének ta ­
paszta latai Szolnok m egyében.
S z ü n e t
Szikszai István dr.: Üj m ódszer­
tan i o tthonok létrehozásának  elő­
készítése B ács-K iskun m egyében.
H orváth Sándorné: Üj m ódszer­
tan i o tthon létrehozásának  előké­
szítése Veszprém  m egyében.
V i t a
A  Főv. István Kórház-Rendelő­
intézet, a M agyar D iabetes T ársa ­
ság kezdem ényezésére m inden hó­
nap utolsó keddjén, este 17.30 ó ra ­
kor, a  Hazafias N épforn t IX. kér. 
B izottsága Székházában (IX., K i­
nizsi u. 22.) „Cukorbetegek k lu b ­
ja ” foglalkozássorozatot rendez.
A foglalkozássorozat segítséget 
n yú jt a  cukorbetegeknek, helyes 
életm ódjuk kialakításához. A klub 
m unkájában  H ernády E dit dr., 
Je rm endy  György dr., N yilassy P é­
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 




-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 
dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­
dik ;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 
veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­
heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(390/b)
B u d a p e s t Főváros XXI. k é r .  T anács 
E g y esíte tt G yógyító-M egelőző Intéz­
m ény (B ud ap est XXI., D éli u. 11. РГ. 
29. 1751) fő igazgató főorvosa  pályázato t 
h ird e t ü re se n  levő k ö rze ti o rvosi állás 
b e tö ltésé re .
Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 15.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  ren ­
dele tben  fog la ltak  sz e rin t a  szolgálati 
idő figyelem bevéte lével tö r té n ik .
M o ln á r L ajos dr. 
fő igazgató  főorvosh. 
az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa
(417/b)
A XVI. k é r . Tanács V. B. Szakorvo­
si R endelő in téze tén ek  m b ig azg a tó  fő­
o rvosa (B udapest, S asha lom . Jó k a i u. 
3. 1163) p á ly áza to t h ird e t:
1 fő  nőgyógyász  szak főorvos,
1 fő u ro ló g u s  szakfőorvos,
1 fő o rth o p é d ia i szak főorvos,
1 fő rh e u m a  szakfőorvos,
1 fő be lgyógyász  szak főorvos,
2 fő la b o r  szakfőorvos,
2 fő rh e u m a  szakorvos,
1 fő szem ész  szakorvos,
1 fő ü zem o rv o si á lláso k ra .
I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM—
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tb en  fog laltak  
szerin t. V álóczi Z o ltán  dr.
mb. ig azg a tó  őorvos
(423/a)
A S á rv á r i  Tanács V. B. K órház- 
R endelő in tézet igazgató fő o rv o sa  (Sár­
vár, R ák ó cz i u. 30. 9601) p á ly á z a to t h ir ­
det:
2 fő k ö rz e ti  orvosi á llásra ,
2 fő k ö rz e ti  gyerm ekorvosi á llásra . 
Ille tm én y  szolgálati id ő tő l függően. 
L ak ást a  v á ro si tanács b iz to sít. 
O rv o sh áza sp á ro k  előnyben.
(429/a)
Özd v á ro s i T anács K ó rh áz-R en d e lő ­
in tézeti E gység  igazgató fő o rv o sa  (Ózd 
I.. B éke ú t  1. 3601) p á ly áza to t h ird e t:
3 fe ln ő tt k ö rze ti orvosi,
3 g y e rm e k k ö rz e ti orvosi,
2 fe lü lv iz sgáló  főorvosi,
2 isk o lao rv o s i és 
1 já rá s i  gyerm ekorvosi á llá so k ra . 
I lle m é n y a  3/1977. EüM —M üM  sz. 
együ ttes u ta s ítá sn a k  m eg fe le lő en  a 
szo lgálati idő  figyelem bevételével.
M ellékállás vá lla lás lehetség es. L akás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi. A z állás 
azonnal e lfog la lható .
O ndrejkó Is tv á n  dr. 
já ró b e te g  e llá tást ir . ig. főo.-h.
(431/a)
XX. k é r . T anács V. B. G y e rm e k k ó r­
ház ig azg a tó  főorvosa (B u d a p e s t XX.. 
Vas G ereb en  u. 19—21. 1203) p á ly áza to t 
h ird e t á th e ly ezés  m iatt m eg ü resed e tt 
g y e rm ek szak o rv o si állásra .
Az á llá s  azo n n a l elfoglalható .
K is L ajosné  
g azd aság i vezető, 
szem . előadó
(432)
A V eszp rém  Megyei T an ács  K órház- 
R ende lő in téze t főigazgató főo rvosa  
(V eszprém , M arx  té r  8—9.) p á ly á z a to t 
h ird e t:
— Z irc K ih e ly eze tt In téze (Z irc) Bel­
gyógyászati O sztályán á th e ly ezés  fo ly ­
tán  m e g ü re se d e tt orvosi á llá s ra . 
B esorolás k u lcsszám  szerin t.
F en ti á llá sh o z  egyedülálló  e se té n  o r­
vosszálláson  fé rő h e ly  b iz to síto tt.
Családos p á lyázó  elhelyezése m egbe­
szélés tá rg y á t  képezi.
P au lik  G ö rg y  dr. 
fő igazgató  főo rvos
(433)
A V eszp rém  Megyei T anács K órház- 
R endelő in tézet főigazgató főo rvosa  
(V eszprém , M arx  té r 8—9.) p á ly á z a to t 
h ird e t:
— B elgyógyászati osz tályon  á thelyezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt orvosi á llá s ra . 
B e so ro lás  ku lcsszám  szerin t.
— S zülészeti-nőgyógyászati o sz tá lyon
á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed e tt o rvosi 
á llá s ra . B esorolás ku lcsszám  szerin t.
— Z irc  K ihelyezett In tézet (Zirc) 
sz ü lé sze t-n ő g y ó g y ásza ti osz tá lyán  m eg­
ü re se d e tt  orvosi á llá s ra .
B e so ro lás  ku lcsszám  szerin t.
F e n t i  állásokhoz egyedü lá lló  ese tén  
o rv o sszá lláso n  fé rő h e ly  b iztosíto tt.
C sa lád o s pályázó  elhelyezése  m egbe­
sz é lés  tá rg y á t képezi.
P au lik  G yörgy dr. 
fő igazgató  főorvos
(434)
T ö rö k k o p p án y  K özségi Közös T anács 
V. B. S zak igazgatási Szerve  (Törökko- 
p á n y , K ossuth  u. 66.) 7285) pály áza to t 
h i rd e t  a  betö lte tlen  védőnő i á llásra .
A z á llá s  azonnal elfog lalható .
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t a la p já n  +  
fu v a rá ta lá n y .
A körze th ez  ta r to z ik  K ára , Som ogy- 
d ö rö c sk e  és Szorosad  községek.
K ettő szo b ás k o m fo rto s  lakás b iz to ­
s ítv a .
Je le n tk e z é s  írá sb an , vag y  szem élyesen  
a k ö zség i közös ta n á c s  vb  szak igazga- 
tá s i szervénél. p i l ip á r  F eren cn é
szak ig , szerv . vez.
(435)
B u d a p e s t IV. k ér. T an ács IV.-V. kér. 
K ó rh áz-R en d e lő in téze tén e k  fő igazgató  
fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  az In téz ­
m én y  C hron ikus belgyógyászati o sz tá ­
ly á ra  segédorvosi á llá s ra .
1977 u tán  végzett o rvosok  csak  m i­
n isz té riu m i engedéllye l p á ly ázh a tn ak .
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t a lap ján  (Bu­
d ap e s t, N y ár u. 99. 1045).
Az á llá s  azonnal be tö lth e tő .
M arton  Z oltán  d r. 
fő igazgató  főorvos
(436)
P e s t m egyei K özegészség ü g y i-Já r­
v á n y ü g y i Á llom ás ig azg a tó ja  (B uda­
pest V III.. S táhly  u. 7. 1428) pály áza to t 
h i rd e t :  közeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i k i- 
re n d e ltsé g  vezetői á llá s ra  és h ig ién ikus 
o rv o si á llá s ra  R áckevére.
K étszo b ás  k o m fo rto s tan ács i lakás 
b iz to síto tt.
A  p á ly á z a ti k é re lm e t a  szo lgálati ú t 
b e ta r tá sá v a l  1428 B u d a p est VIII., S táhly  
u. 7. c ím re  k érem  m egkü lden i.
(437)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészség ü g y i F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(Bp. V., V árosház u. 9/11. sz. 1840) p á ­
ly á z a to t h ird e t a H eim  P á l K órház la ­
b o ra tó riu m i osz tá ly án  n y u g d íjazás  fo ly ­
tán  m e g ü rü lő  osz tályvezető  főorvosi á l­
lá s ra . A z állás e ln y e résé h ez  lab o ra tó ­
r iu m i szak o rv o si k ép esítés , szakorvos­
k é n t e ltö ltö tt 10 év k ó rh á z i g y ak o rla ti 
idő zükség es.
I lle tm é n y  a 3/1977. EüM —MüM sz. re n ­
d e le tb en  e lő írt fe lté te lek  szerin t.
V arga  Á rpád  dr.
fő v áro si vezető  főorvos
(438)
B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészség ü g y i F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(Bp. V., V árosház u. 9/11. sz. 1840) p á ­
ly á z a to t h ird e t a Já n o s  K ó rház-R en­
d e lő in téze t I. szü lészeti o sz tá ly án  n y u g ­
d íjazás  fo ly tá n  m eg ü rü lő  osz tályvezető  
fő o rv o si á llásra . Az á llás  e lnyeréséhez  
szü lész-nőgyógyász  szako rv o si k ép esí­
tés, sz ak o rv o sk én t le tö ltö tt  10 év k ó r ­
h áz i g y a k o r la ti  idő szükséges.
I lle tm é n y  a 3/1977. EüM —MüM sz. re n ­
d e le tb en  e lő írt fe lté te lek  szerin t.
A k in ev ezen d ő  főo rvos o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.
V arga  Á rpád dr. 
fő v áro si vezető  főorvos
(439)
B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V. B. 
E gészségügy i F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(Bp. V., V árosház u. 9/11. sz. 1840) pá­
ly áza to t h ird e t a W eil E m il K órház-
R endelő in tézet II. szü lészeti o sz tá lyán  
nyugd íjazás fo ly tá n  m eg ü rü lő  osztály- 
vezető  főorvosi á llá s ra . Az á llá s  e ln y e­
réséhez sz ü lész-nőgyógyász  szakorvosi 
képesítés, sz ak o rv o sk én t e ltö ltö tt  10 év 
k ó rh áz i g y a k o rla ti idő szükséges.
Ille tm ény  a  3/1977. EüM —MüM sz. re n ­
dele tben  e lő ír t fe lté te lek  sz e rin t.
A k inevezendő  főo rvos o rv o si m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arga  Á rp ád  dr. 
fő v áro s i v ezető  főorvos
(440)
B ud ap est F ő v áro s T an ácsa  V. B. 
Egészségügyi F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(Bp. V., V árosház  u. 9/11. sz. 1840) pá­
ly áza to t h ird e t az Is tv án  K ó rh áz -R en ­
delő in tézet II. szü lészeti o sz tá ly á n  el­
halá lozás fo ly tá n  m eg ü rü lt o sz tá ly v eze­
tői főorvosi á llá s ra . Az á llás  e ln y e ré ­
séhez szü lész-nőgyógyász  szak o rv o si 
képesítés, s z a k o rv o sk é n t e ltö ltö tt  10 év 
k ó rh áz i g y a k o rla ti  idő szükség es .
Ille tm ény  a 3/1977. EüM —MüM sz. re n ­
dele tben  e lő ír t fe lté te lek  sze rin t.
A k inevezendő  főo rvos o rv o si m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arga  Á rp ád  dr. 
fő v áro si v ezető  főorvos
(441)
A K az in cb a rc ik a i v á ro s i K ó rh áz -R en ­
delő in tézet ig azg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t 
a  B orsodi V egyi K o m b in á t üzem eg ész­
ségügyi sz o lg á la tán á l m eg ü resed ő  
üzem orvosi m u n k a k ö rre .
B érezés a  szo lg á la ti időnek  m egfe­
lelő b é rté te l fe lső  h a tá rá n  k e rü l m eg­
á llap ítá sra .
M unkaköri p ó tlék , k észen lé ti d íjazás 
és évi 6—10 000 F t-ig  te r je d ő  b á n y a v id é ­
ki ju ta lo m  b iz to síto tt.
C saládos p á lyázó  ré szé re  az üzem  3 
szobás ö sszekom fortos szo lg á la ti lak ás t 
b iztosít. A lak ássa l k ap cso la to san  fe l­
m erü lő  kö ltség ek  n ag y  ré szé t az üzem  
fedezi.
A h ird e te tt á l lá s ra  e lső so rb an  o rv o s­
h ázasp á ro k  p á ly ázza n ak , m ivel a h á ­
zas tá rs  ré szé re  k ö rze ti o rv o si á llá s t is 
tu d u n k  b iz to sítan i. B alogh  E rn ő  dr.
(442)
P á ly áza to t h ird e tü n k  to v áb b á  á th e ly e ­
zés fo ly tán  m eg ü resed e tt 2 á lta lá n o s  
k ö rze ti orvosi á llá s ra .
B érezés szo lg á la ti időnek  m egfelelő  
b é rté te l felső  h a tá r á n  k e rü l m e g á lla p í­
tá s ra . Évi 6—10 000 F t-ig  b á n y a v id é k i 
ju ta lo m  b iz tosíto tt.
A v áro sb an  k ö zp o n ti ü g y e le ti szo lgá­
la t m űködik .
Az á llásokhoz a v á ro si ta n á c s  d ecem ­
b eri bekö ltözéssel 2 szobás ö sszk o m fo r­
to s új la k á so k a t b iztosít.
B alogh E rn ő  dr. 
k ó rh áz ig azg a tó
(443)
A B udapest F ő v á ro s  XXI. k é r . T an ács 
V. B. E gészségügyi O sztály  v eze tő je  
(B udapest X XI., T an ácsh á z  té r  10.) p á ­
ly áza to t h ird e t ú jo n n a n  ny íló  bö lcső ­
déb e  az a láb b i á llá so k  b e tö lté sé re :
— gondozónő,
— szakácsnő ,
— ház im u n k ás .
Az á llások  azo n n a l b e tö lth e tő k .
Ille tm én y  k u lc ssz á m n a k  m egfele lően , 
szo lgálati idő fig y e lem b ev é te lév e l.
H óiba M agdolna  dr.
o sz tá ly v eze tő
(444)
T ótkom lós N agyközség i T an ács  e lnöke 
(Tótkom lós, L en in  u. 1. p á ly á z a to t h i r ­
d e t m eg ü resed e tt k ö rze ti o rvosi á llás  
b e tö ltésé re .
Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú e g y ü tte s  re n d e le t sz e rin t.
Az álláshoz szo lg á la ti lak ás  b iz to síto tt.
Az á llás azo n n a l e lfog la lható .
L ehoczki Is tv án  
ta n á c se ln ö k
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D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
197 9 . 
dec.  7 .  
p é n te k
B u d a p e s t  V i l i . ,  
S z e n t k i r á l y i  u .  2 1 . ,  
S e m m e l w e i s - t e r e m
d é l e l ő t t  
1 0  ó r a
M a g y a r  F o g o rv o s o k  
E g yesü le te
1 9 7 9 .  é v i  V e z e t ő s é g v á l a s z t ó  k ö z g y ű l é s .
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197 9 . 
d ec. 7. 
p é n te k
O r s z .  R e u m a  é s  
F i z i o t e r á p i á s  I n t é z e t  
k l u b t e r m e ,  II .,  F r a n k e l  
L. u .  2 5 .
d é l u t á n  
1 4  ó r a
M a g y a r
fíh e u m a to /ó g u s o k
E g yesü le te
B e s z á m o l ó  a  w i e s b a d e n i  IX. e u r ó p a i  k o n g r e s s z u s r ó l
1979. 
dec. 8. 
s z o m b a t
H ó d m e z ő v á s á r h e l y d é l e l ő t t  
1 0  ó r a
M a g y a r
S e bész tá rsasá g  
D é l-  m a g y a ro rs z á g i 
C so p o rtja ,
H ó d m e z ő v á s á rh e ly i 
V á ro s i K ó rh á z




O r s z .  R e u m a  é s  
F i z i o t e r á p i á s  I n t é z e t  
k l u b t e r m e ,  II .,  F r a n k e l  
L .  u .  2 5 .
d é l e l ő t t  
7 , 3 0  ó r a
Orsz. R e u m a  és  
F iz io te rá p iá s  In té z e t  
Im m u n o ló g ia i 
L a b o ra tó r iu m
A n t i n u k l e á r i s  e l l e n a n y a g o k  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e
1979. 
dec. 13. 
c s ü tö r tö k
O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t
n a g y e l ő a d ó t e r m e k ,
IX. ,  G y á l i  u .  2 — 6 .
d é l e l ő t t  
8  ó r a
Főv. H e im  P á l S z e p e s i K á lm á n :  G y e r m e k o r t h o p a e d i a i  a k t u a l i t á s o k  
G y e rm e kkó rh á z , m in t  
D é l-P e s t T e rü le t i K ó rh á z
197 9 . 
dec. 13. 
c s ü tö r tö k
K ö z p .  Á l l a m i  K ó r h á z  
k ö n y v t á r a ,  XI I . ,  
K ú t v ö l g y i  u .  4 .
d é l u t á n  
1 4  ó r a
K özp. Á l la m i K ó rh á z
T u d o m á n y o s
B iz o tts á g a
K e r e k a s z t a l  k o n f e r e n c i a .
T é m a :  A  t ü d ő o e d e m a  k o r s z e r ű  t h e r a p i á j a .
M o d e r á t o r :  K á lla y  K á lm á n  dr.
R é s z t v e v ő k :  R é t s á g i  G y ö r g y ,  M i k l ó s  G y ö r g y ,  P á l o s  L á s z l ó ,  Ú j v á r i  F e r e n c
1 9 7 9 . 
dec. 14. 
p é n te k
F ő v .  H e i m  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z  
e l ő a d ó t e r m e ,  V i l i . ,  
Ü l l ő i  u .  8 6 . ,  „ H "  é p .
d é l u t á n  
1 4  ó r a
Főv. H e im  P á l
G y e rm e k k ó rh á z -
R e n d e lő in té z e t
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.
HATÄS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít­
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a  terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék­
vese működését, a szervezet electroiyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü­
lés.
ADAGOLASA
Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé­
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.
MEGJEGYZÉS
í i  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díja: 9,- Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
A p ro g re s s z ív  b e te g e l lá tá s  
é s  az  e g é s z s é g ü g y  
k ö z g a z d a s á g ta n a
Trencséni Tibor dr., Fűzi István dr. 
és Bucsi László dr.
A tá rsad a lm i fejlődés utolsó negyed évszázada a 
válságjelenségektől k ísé r t ko rszakváltás jegyében 
vajúdik . E történelm i periódusban nem csak a nem ­
zetközi politika elő terében álló, elsősorban az en er­
giaválságban m egnyilvánuló világgazdasági ko r­
szakváltás és az á lta la  ókozott vá lság tünetek  a 
jellem zőek, hanem  ezek a zavarok a társadalm i 
fejlődés egészét szövik át. A társadalm i fejlődés­
nek úgyszólván nincsen olyan ágazata, am ely a 
korszakváltás okozta krízis tünete itő l m entes m a­
rad t volna.
A tudom ányos-technikai fo rradalom  töb'bé- 
kevésbé a társadalom  valam ennyi szek torában  é r­
vényesíti ha tásá t; fo rrad a lm at indukál a világgaz­
daság valam ennyi széktorában, a term elésben és 
annak  összetevőiben éppen úgy, m in t az in fra ­
s tru k tú ra  valam ennyi ágazatában . Ezek között az 
egészségügyben is (4).
E legendő egy em beröltő  orvostörténelm ének 
akár csak tucatny i felfedezésére h ivatkozni, hogy 
az új korszak  h a tárm esgyéjét m eghúzhassuk. A 
m edicina óriási fejlődése és a vele együttjáró  
válságjelenségek ta lán  a legjobban azon az in ten ­
zív orvostanon  ábrázolhatok, am elynek  k ia laku ­
lása a kórházszervezésben a progresszív betegel­
látás rendszerének  koncepció ját v e te tte  meg. Míg 
egyfelől a  gyógyítás h a lad ásá t — a tu ca tn y i fel­
fedezés közül csupán n éh á n y a t k iem elve — a m űvi 
ingerképző — m űvi lélegeztető készülékek, a  de- 
fi'brillátor, m űvese, a különböző szerv transzp lan­
tációk stb . jelzik, addig a klin ikai halálból rean i­
m ált, de józan ítélőképességgel k ilá tás ta lan n ak  
ítélt betegek  „vég nélküli k e z e lé sé iv e l m i orvosok 
igyekszünk lelki konflik tusa inkon  tú lju tn i, de 
ugyanakkor az ésszerű gyógyítást szolgáló javak  
olyan m ennyiségét h e rd á lju k  el, am elyeket a leg­
fejlettebb , leggazdagabb országok egészségügye 
sem tu d  elviselni (9/a, 17, 18).
A progresszív betegellátó  rendszer (PBR) or­
ganizáció jának és m űködésének m egterem tését az 
egészségügy fejlődésének történelm i fo lyam atában  
olyan tényezők tűz ték  nap irend re , am elyeket a 
fogalom szűkebb érte lm ében  globális je li egű éknek 
tek in the tünk , m ert nem csak a betegek töm egeit, 
hanem  az egész társadalom  érdekeit szolgálják.
A progresszív  és in teg rá lt betegellátás m eg­
valósítását számos tényező teszi szükségszerűvé. 
Ezek leg fo n to sab b ja i: 1. az egészségügyi e llá tást 
világszerte, nem csak a szocialista országokban, á l­
lam i fe lad a ttá , népi m éretűvé  igyekeznek fejlesz­
teni. 2. A szakosodás fo lyam ata  az e lm ú lt fél év-
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században állandóan növekedőben van, am i leg­
feljebb ésszerűen fékezhető, de nem  állíth a tó  meg.
3. A specializálódás új és ú j technikai eszközök 
felfedezése nyom án fe jlőd ik  és ennek so rán  a 
techn ikát m indinkább  e lő térbe  helyezi. U gyanak­
kor a szakosodás nem  tervszerűen , hanem  ösztön- 
szerűen tö rtén ik . 4. A hagyom ányos farm akopoea 
gyakorlatilag  m egszűnt, s h e ly é t a  term elési szem ­
pontokat e lő térbe helyező, hatalm as gyógyszer- 
ip ar foglalta  el. 5. A lab o ra tó rium i és techn ikai 
diagnosztika alkalm azásában , továbbá a gyógyszer- 
rendelésben a po lypragm asia világszerte oly m ér­
tékben  b u rján zo tt el, hogy azokat b á tran  a fo­
gyasztói tá rsad a lo m  egyik legjellem zőbb sa já to s­
ságaként je lö lh e tjü k  m eg (11, 14). 6. M indezek 
együttesen eredm ényezték , hogy a világ v a la ­
m ennyi nem zetének  költségvetésében az egészség­
ügy részesedése állandóan és fe lta rtó z ta th a ta tlan u l 
növekszik (17).
E növekedés ütem e olyan m éreteket ö ltö tt az 
utóbbi évtizedekben, hogy az orvosi irodalom ban 
elszaporodóban vannak  olyan közlem ények, am e­
lyek a d iagnosztikai és th e rap iá s  eljárások „kö lt­
ség-haszon” aspek tusá t elem zik: k ialakulóban  van  
az egészségügy közgazdaságtana. A gazdasági 
szem pontok felism erése az egészségügyben te tte  
időszerűvé és tűz te  nap iren d re  KGST szin ten , s 
ennek k e re téb en  hazánkban  is egy olyan betegel­
lá tó  rendszer — konkré tan  a progresszív betegel­
látó  rendszernek  k ia lak ításá t, am ely a ren d e lk e ­
zésre álló szem élyi és anyagi erők legjobb h a tá s ­
fóká t b iztosítja  (5, 10).
A betegellá tás progresszív rendszerében elm é­
letileg a legm esszebbm enően b iztosíto ttak  azok a 
feltételek , am elyék  az egyes, az ossz betegek, és 
az egész tá rsad a lo m  érdeke lnék  összhangját a  le­
hető  legnagyobb m értékben  teszik  leh e tő v é : az 
ado tt tö rténelm i periódusban  az egészségügyi 
m unka legnagyobb hatékonyságát.
N álunk ennek  fokozott je len tőséget kölcsönöz 
az a tény, hogy az egészségügy részesedése az össz­
költségvetésben nem csak hogy alacsony volt, h a ­
nem  beruházási a rányai az u tóbb i években még 
csökkenték is (4).
A progresszív és in tenzív  betegellá tás rendsze­
rének  szervezetét m a m á r a világirodalom  is oly­
képpen  ta r tja  nyilván, hogy ez a szervezeti fo r­
m a a leghatékonyabb  be teg e llá tá s t tu d ja  biztosí­
tani. Ezért kell nap irend re  tű zn i a rendszer olyan 
változatának  k ísérle ti k idolgozását, am ely orszá­
gunkban  leg jobban  a lkalm azható  (5, 10).
#
A progresszív (pr.) be tegellá tásban , és ez egyik 
lényeges k rité riu m a , a kórházi ágyak csoportosí­
tá sá t elsősorban a betegek á llapo ta  és csak m á­
sodsorban azoknak valam ely  hagyom ányos speciál 
avagy szubspeciál ágazathoz való  tartozásuk  szab­
ja  meg. Nem  kevésbé lényegi k rité riu m a az is, 
hogy a beteg m indig  azon a sz in ten  kell hogy m eg­
k ap ja  eü. e llá tásá t, am elyen a szükséges fe lté te ­
lek sem többek, sem  kevesebbek, m in t am enny ire  
szükség van. Ha nem  ez tö rté n ik  és a beteget a k á r  
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jálk el, akkor sérelm et szenved az egészségügy köz- 
gazdaságtana. E definíció érte lm ében  a pr. kórházi 
rendszerben  az ágyak három  k a tegó riá já t k ü lö n ít­
jü k  el: a) az intenzív; b) a közbülső ak tív  és c) a 
k ró n ikus ellá tást igénylő b etegek  kórházi részle­
gét (1, 5, 10).
A közbülső ak tív  részleg tartozéka  az ún. k ó r­
házi felvételi osztály, m in t diagnosztikai részleg. 
Teljesítőképességét az a funkció  szabja m eg, am e­
ly e t szám ára m egtervezünk (10).
A pr. betegellátás defin iá lásában  azért kell 
első és m ásodrangú m eghatározó tényezőkről be­
szélni, m ert a hagyom ányos osztálykeretek  te ljes  
felszám olása csak az in tenzív  betegellátó rendszer 
h ierarch iájában , a legkvalifiká ltabb  típusban , az 
in terd iscip lináris ún. in tenzív  betegellátó  osztályon 
(IBO) valósíható meg, és va ló jában  valósult is meg. 
Csak valam elyest, távo lró l sem  a teljesség m ér­
tékében érvényesíthető  ez az elv, a „k ró n ik u s” 
ágyak kategóriájában .
A pr. betegellátás rendszerének  kiem elkedő 
sajátossága, hogy közelebb hozza egym áshoz a spe­
cial szakm ákat, elsősorban a horizontális tengelyen  
és ezzel jelentősen m ozdítja  elő a szakm ai in te g rá ­
ciót.
Ezek u tán  rövidesen ism erte tjü k  a kórházi 
ágyak em líte tt három  típ u sán ak  legfőbb ism ér­
veit.
A pr. betegellátás rendszerében  legdöntőbb je ­
lentősége az in terd isc ip lináris IBO -nak van, am ely 
a betegeket teljesen függetlenü l attól, hogy m elyik 
speciál-ágazathoz ta rtoznak , csupán elég telenné 
váló vitális funkcióik, á llapo tuk  súlyossága a lap ján  
veszi fel. Ezen a szinten a betegek  á lta lában  rövid  
ideig és csak ritk áb b an  elhúzódóan ta rtózkodnak , 
átlagos ápolási idejük , ha gyógyító tevékenységük  
gazdasági szem pontból is szervezetten folyik, je len ­
tősen a la tta  m arad  a be ltíp u sú  osztályok átlagos 
ápolási idejének. V aló jában  az IBO-k k ia lak u lása  
v e te tte  felszínre a  pr. betegellá tás koncepcióját. 
A nélkül, hogy részletekbe bocsátkoznánk, m eg kell 
em lítenünk az in tenzív  betegellá tásnak  k é t olyan 
problém áját, am elyet az irodalom ban sóikat v ita t­
nak, és am elyek egyike sem  tek in thető  m ego ldo tt­
nak. Az egyik az IB O -k vezetésének je len leg i gya­
k o rla tá t illeti, am elyet nem  tek in th e tü n k  végle­
gesnek. A részleteket illetően  u ta lu n k  a vonatkozó 
irodalom ra (18). U gyancsak nem  a laku lt k i végle­
ges álláspont abban, hogy a legsúlyosabb betegek 
ellátása az IB O -ban — avagy, az azt is felölelő ún. 
„in tenzív  betegellátó  r e n d s z e r ib e n  tö rtén jék -e . 
Ez utóbbi esetben az IBO és az osztályokhoz k ap ­
csolt ún. szubintenzív részlegek együ tt a lk o tják  az 
em líte tt rendszert, am ely  lényegében az in tenzív  
betegellátás ke re tén  belü l ju tta tja  k ife jezésre  a 
progresszivitást. A m agunk  részéről ezt a m egoldást 
ta r tju k  a leghatékonyabbnak , m ind gyógyítási, 
m ind gazdasági szem pontból (1, 2).
A legsúlyosabb á llap o tú  betegeket ellátó  in­
tenzív — és a viszonylag jó  á llapotban levő bete­
gek gyógyítását szolgáló krónikus ágyak  között 
helyezkedik el az ún . közbülső, ak tív  ágyak  kór- 
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ta rtja  m eg a  m aga teljességében avagy csupán 
ném i m ódosítással a  hagyom ányos osztálykerete­
ket. Ezeken az ak tív  ágyakon folyik az a baj m eg­
állapító  diagnosztikai m unka, am ely elsősorban 
igényli a m odern  o rvostan  legköltségesebb techni­
kai-labora tó rium i felszereltségét, a biológiai-tech­
nikai részleget és am elyeken  olyan betegek is fek ­
szenek, ak iknek  állapota  vagy m egközelíti az egész­
séges em beré t, avagy azzal szinte azonos. A k ó r­
ház e sz in tjének  m u n k ája  azonban nem  m erül ki 
a diagnosztikában, hanem  hosszabb-rövidebb idő­
ta rtam ú  kezelésre szoruló  betegeket is ellát.
M ár az eddigiekből is k iderü l, hogy a kórház­
szervezet em e közbülső szin tjén  ta lá lkozunk  a m o­
dern  o rvostannak  m indazon nehézségeivel, am e­
lyek a szakosodás d iverzifikáló  tendenciájából fa ­
k ad n ak  és am elyeket csak a speciál és szubspeciál 
ágazatok legszervezettebb együttm űködésének, az 
ún. team -m u n k án ak  centripetalis erőivel lehet 
egyensú lyban  ta rtan i. Ezt a fő-, ill. szubspeciali- 
tások közötti együttm űködést, team  m unkát ne­
vezzük horizontális in tegrációnak , szem ben a pr. 
betegellá tásban  az egym ás alá, ill. fölé rendelt 
szintek együttm űködésével, am elyeket vertikális 
in tegráció  néven je lö lhe tünk  meg.
A hagyom ányos speciál szakm ák tagolódása 
á llandóan  fokozódó m értékben  évtizedek óta ta r t  
és m ind  nagyobb m ére tek e t ölt világszerte. A to ­
v ább iakban  a belgyógyászaton fogjuk bem utatn i 
a te ljes m értékben  specializált osztályok szerve­
zésének azokat a h á trán y a it, am elyek új o rgani­
zációs fo rm ák at igényelnek és m egvalósításuk ta ­
lán  csak a legtávolabbi jövőben válik  lehetővé (17).
A n n ak  szorgalm azása, hogy a m egyei k ó rh á ­
zak egyes belgyógyászati osztályai a belgyógyászat 
egy-egy ágában legyenek  teljes m értékben  specia­
lizálva, több  szem pontból sem felelne meg a bel­
gyógyászati be tegellá tás egészséges fejlődésének. 
Nem  szolgálná továbbá az orvosképzés, ill. tovább­
képzés célja it sem, m ár csak azé rt sem, m ert az 
egységes belgyógyászatnak ez a szakosítása azzal 
a biztos veszéllyel já rn a , hogy a szakosíto tt bel­
gyógyászati osztály főorvosának átfogó belgyógyá­
szati ism eretei és képességei elsorvadnának , az o tt 
m űködő m ásodorvosok ilyen ism ere tek re  szert sem 
téve, ilyen képességeik k i sem fejlődnének. Nem  
valósítha tó  m eg a specializált osztályók e form ája 
azért sem , m ert a je len leg  nálunk  rendeletileg  el­
ism ert több  m in t félszáz szakképesítést szem elő tt 
ta r tv a , a megyei kórházak  néhány  (3—4) belgyó­
gyászati osztályán a szükséges szubspecializált 
osztályok, ill. részlegek m egszervezése sem leh e t­
séges. E zért ezt a tú lzo tt szakosítást sem m iképpen 
sem  volna helyes m egengedni, ha a betegek gyó­
gyító-m egelőző e llá tásá t ta r t ju k  elsősorban szem 
e lő tt (3, 8, 9).
Az egészségügyi szolgálat vezetése csak orszá­
gos m ére tű  szervezetének kere tében  szolgálja jól 
a betegellá tást, egyes speciál ágazatdkat képviselő 
országos in tézetek  létesítésével. A megyei vezető 
k ó rh ázak  szám ára csak az tek in the tő  já rh a tó  ú t ­
nak , ha egy-egy belgyógyászati osztályon egy-egy 
fon tosabb  speciál szakm át kiem eltebben m űvelve 
— ha e rre  a szem élyi-anyagi fe lté te lek  adva v an ­
n ak  — általános belgyógyászati osztályként m ű-
ködik. Ebben a m eggondolásban a belgyógyászati 
osztályok te h á t to v áb b ra  is általános belgyógyá­
szati osztályként m űködnek , olyan szakosíto tt as- 
péktussal, am elynek fen ti feltételei adva vannak. 
M indezt azért ta r t ju k  fon tosnak  részletezni, m ert 
ami ésszerű lehet országos m éretű  organizációban, 
az még nem  az, m ég egy nagyobb m ére tű  kórház 
kere tében  sem (15).
A gyakorlati (nem  k u ta tási!) o rvostan  szako­
sodásának ez az elburjánzása, annak  a betegellá­
tásban való előnytelensége külföldön, m ár a leg­
m agasabb szintű szervezési körök figyelm ét is fel­
keltette , olyannyira, hogy a legm esszebbm enően 
belá tják  az e lkü lönült speciálszákm ák in tegráció­
jának, a szintézist akadályozó további tagozódás 
m eggátlásának szükségességét. Nem m eglepő ez, 
m ert az USA-ban, a SZU -ban 80—100-ra tehető 
az ún. speciál szakm ák szám a. Az elm ondottaknak 
tudható  be, hogy szám os országban készítenék elő 
tervezeteket, am elyek az in tegráció t h ivato ttak  
előm ozdítani, a SZ U -ban pedig a legm agasabb 
szinten bizottságot szervezték, am elynek feladata  
az e lbu rjánzo tt specializálódás felülvizsgálata és 
megfelelő javaslatok  elkészítése (7).
A szakosodás követelm ényének  eleget teendő, 
az előbbiekben vázolt o rganizációkat — a megyei 
és fővárosi te rü le ti k ó rh ázak  kere tében  — a fő és 
szubspeciál szakm ák in teg ráció jának  fejlődésében 
első ü tem kén t, közelebbi fe ladatkén t, való jában  a 
jelenleg folyó célk itűzésként foghatjuk  fel. Távo­
labbi fe lada tkén t m ásodik  ü tem ben a legfontosabb 
szubspeciál szakm ák to v áb b i kiegészítése tö rtén ­
hetne meg, és csak táv la ti te rv k én t egészülhetne 
k i m indez a fen t vázo lt kere ték e t ta r tv a  szem 
előtt, olyan speciál ágazatokkal, am elyeket az or­
szágos in tézetek  szin tjén  á llap íth a tn án ak  meg.
A m odern  m edicinához adap tá lt kórházi s tru k ­
tú ra  — am elynek a p r. betegellá tás rendszere ta ­
lán  legjobb form ája — k ia lak ítása  rendk ívü l ne­
héz és m egvalósítása a legárnyaltabb  tervezést, a 
legkörü ltek in tőbb  szervezési m eggondolásokat 
igényli.
A specializálódásból adódó nehézségeket a 
m egyei kórházak  viszonylatában  szem léltetjük. Ha 
a személyi és anyagi fe lté te lek tő l el is tek in tünk , 
olyan nehézségekkel ta lá lju k  m agunkat szemben, 
am elyek abból adódnak, hogy valam ennyi „létjo­
gosult” belgyógyászati szubszakágazat (kb. 10—15) 
képviselete egy m egyei kórházcen trum ban  m ini­
m álisan h a t-h é t nagyobb ágylétszám ú (kb. 6— 7X 
120) betegosztály t igényelne és ha csak a m ásik 
összspecialitást képviselő sebészetet vesszük figye­
lem be, akkor hasonlóan tovább i h a t-h é t sebészeti 
osztályra (6—7X120) vo lna  szükség. M indez kb. 
1500 ágy, am elyben nem  fog la lta tnak  benne vala­
m ennyi többi hagyom ányos fő és szubspecializált 
osztályok ágyai. És m indezt csupán az ado tt fejlő­
dési szakaszra vonatkoztatva, am i táv la ti perspek­
tívában  tovább i jelentős növekedést je len tene  (3).
A közbülső — ak tív  — ágyak  (részleg) kapcsán 
kü lö n  és hangsúlyozottan  k ív án juk  'megbeszélés 
tá rgyává  tenn i az o rvostan  egészének em berköz­
pontúságát, beteg- és nem  betegségorientáltságát, 
avagy  psychoszom atikus vetü le té t, ahogy m a ne­
vezik.
Az ún. pszichoszom atikus betegek hosszabb 
táv ú  teráp iás e llá tása  d iagnosztizálásuk u tán  az 
ún . krónikus ágyak  feladata, és éppen ezért o tt 
m ég a betegek e k ö ré re  és p ro b lem atik á já ra  vissza 
fogunk térni. Az ide tartozó betegek  szám szerű 
részvétele az összbeteg-létszám ban „népbetegség” 
m ére tű  (25—30%) és m égsem  gondoljuk a pszicho­
te ráp iá t avagy pszichoszom atikát külön speciál 
ágazatkén t „az egyetem es belgyógyászat”-ról, de 
nem  kevésbé „az egyetem es sebészet”-ről, azaz az 
egész orvostanról leválasztani, hanem  inkább azt 
azok in tegráns részévé tenn i. L ehet, hogy a pszi­
ch iá tria  e szubspecialitásának a pszichoteráp iának  
ilyetén  való in teg rá lása  az egyetem es orvostanba, 
de legalább az egyetem es belgyógyászatba sokak­
nak, elsősorban a pszich iátereknek , de m ás spe­
cia listáknak  is p a rad o x n ak  tű n h e t;  term észetessé 
válik  azonban ez a szem lélet, h a  a k é rd ést elm é- 
lyedően elem ezzük; a pszichoszom atika nem csak 
term észettudom ányon és pszichológián nyugvó is­
m eretanyag , hanem  elsősorban, egy olyan orvosi 
szem lélet, am elyet az egész orvostan  tartozékává 
és m inden orvos sa já tjáv á  kell tenn i. És ezzel sem ­
m i sérelem  sem esik, sem m i szakm ai k isa já títás 
sem  tö rtén ik  a pszich iá trián  m in t speciál szakm án, 
m ert a pszichoterapeuta nem  a ttó l válik  specialis­
tává , hogy az organikus belgyógyász, avagy m ás 
szakorvos is sa já tján ak  tek in ti az ide tartozó  ism e­
re tek e t, de főleg szem léletet a  m aga k ere te i között, 
hanem  olykor ta lán  attó l, hogy a pszichoterapeuta  
sem m i kom petenciát sem  érez az o rganikus m edi­
cina terü letén , de való jában  és igazán attól, hogy 
kétség telenül szélesebb tap asz ta la tta l és ism erette l 
b írv án  a pszichológiai betegek explonatív  diagnosz­
tik á jáb an  és kezelési m ódszereiben, ad o tt k ö rü l­
m ények között Segítségére tu d  len n i a m edicina 
organ ikus terü le te in  tevékenykedő  kollégáinak.
Az ágyak h arm ad ik  k ategó riá ja  az ún. k ró n i­
kus ágyak, am elyek a  hosszabb e llá tás t igénylő 
betegek  kórházi ágyrészlege. A ttó l függően, hogy 
az ellá tásnak  mi a célkitűzése, ennek  az ágykate­
góriának, a teljesség igénye nélkül, számos típusa 
van :
a) a  legáltalánosabb, a  szó legszorosabb érte lm é­
ben v e tt krónikus ágyakon gyógykezelik a  közbülső 
ak tív  részlegen diiagnosztikai'lag m egoldott hosszabb 
távú  te ráp iá t igénylő betegeket; a legm indennapibb 
betegtípusok, am elyek idetartoznak , csupán példaként 
m egem lítve a  fekélybetegség, a  hyperton ia betegség, 
a k rón ikus hörghurut stb. stb.
b) Külön típusként kell m egem líteni itt  azokat a 
betegeket, akikről a  „pr. randszer”-iben is általában  
meg szoiktak feledkezni és akikről m á r  iszó esett; ak ik ­
nek részvétele az összbeteglétszám ban — m int m ár 
em líte ttük  — jelentős, va lam in t ak iknek  kezelési ideje 
gyakran a  30 napot jelentősen meg is h a lad h a tja : a 
kóroktanilag  legkülönbözőképpen m o tivált neurózisok 
betegcsoportja.
c) a  „szanatórium i” típus, am ely  leh e t egy m egha­
tározott betegségeket, pl. légzőszervi, emésztőszervi, 
pszichológiai stb. m egbetegedéseket hosszabb ideig 
ápoló részleg.
d) Rehabilitációt célzó osztályok, példáu l szív- 
in fark tus u táni állapotok, traum ato lóg iai sérültek, h a ­
rán t gerdmcsérültek stb. sitb.
e) Utókezelők, avagy m ás néven egészségügyi o tt­
honok, am elyekben olyan betegeket gondoznak, akiknek 
ellátása otthon nem  biztosítható ; alapfeltéte l, hogy az 
ide felvételt nyert egyén beteg legyen, ha tud juk  is, 2965
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hogy az idetartozók a szociális o tthon lakóitól élesen 
neon határo l hatók el.
Az előbbiekben felsorolt „k rón ikus” ágytípusok 
term észetesen nem foghatók fel dogm atikusan, m ere­
ven m egszabottaknak, m ert további típusok is létez­
nek, és hogy csak egy példát em lítsünk, való jában  e 
kategóriához tartoznak a psz ich iá tria  köréhez tartozó 
m unkateráp iás kezelésben részesülő szorosan vett in ­
tézeti kezelést nem igénylő pszichiátriai- betegek.
A pr. betegellátás három  sz in tje  és azok kere­
téhez ta rto zó  kórház, ill. kó rházrészlegek  defin iá­
lása azért b ír  alapvető je lentőséggel, m ert egysé­
ges és jó l körü lhatáro lt te rm ino lóg ia  nélkül meg 
sem in d íth a tó  az a több, de m ég  inkább  sok ötéves 
te rv e t is átfogó szervező-tervező m unka, am elyet 
a pr. betegellátás rendszerének  hazai k ialak ítása , 
ill. fe lép ítése  megkövetel. Az egységes és precíz 
term inológia  a szervező-tervező m unka sine qua 
nonja . N em  álta tjuk  m ag u n k a t abban  az illúzió­
ban, hogy m unkánkban e te rm ino lóg ia  követelm é­
nyeinek  kielégítően eleget te ttü n k , de az eddigi ál­
ta lu n k  ism ert nevezéktan továbbfe jlesz tésére  — 
úgy v é ljük  — alkalmas.
A hazai egészségügy fokozott fejlesztése és 
rekonstrukció ja  az elkövetkező 5 éves tervekben  
biztosan várható , ami a p r. b e tegellá tás rendszerét 
k iem elten  időszerűvé teszi, m e rt hiszen egészség­
ügyünk  e m egújulása a pr. be tegellá tás jegyében 
kell, hogy megvalósuljon (5, 6).
B izonyításra sem szorul, hogy epidem iológiai, 
m orb id itási adatok nélkül a p r. be tegellá tás ren d ­
szere nem  valósítható m eg. A nép  egészségügyi 
s tá tu sá t az epidemiológiai, Ш. m orb id itási adatok 
jellem zik, am elyek nélkül egészségügyi szervezést 
végezni nem  lehet. M egbízható m orb id itási statisz­
tik á t azonban csak m egb ízható  és a lehető  legtö­
kéletesebb nosológiai n ó m en k la tú ra  tesz lehetővé. 
Sajnos m ég a WHO szin tű  n ó m en k la tú ra  sem kö­
zelíti m eg e követelm ényt. N yilvánvaló , hogy az a 
term inológia, amely csaknem  30 ezer te rm in u st 
ölel fel, ne'm lehet m egbízható , és kidolgozása ir ­
d atlan  m unkát igényel (13). E zért úgy véljük , hogy 
a m unka  megkezdéséhez elegendő volna annak  a 
20—25 kórképnék  és tá rsbetegségnek , ill. szövőd­
m ényeinek  pontos term ino lóg ia i m eghatározása, 
am elyek a fekvőbeteg-in tézm ényekben szakonként 
a betegek  90—95% -át felö lelik . Ezt a m u n k á t k ifo­
gásta lanu l el lehet végezni, és e term inológia  b ir­
tokában  m orbiditási ad a ta in k  a betegek  90—95°, u- 
áról m egbízhatóak lennének .
A m iről eddig szó volt, az a pr. betegellátás, első­
sorban  a kórházon belüli (olykor in tézet közti is) 
vertik á lis  irányú fok o za ta ira  vonatkozott. Nem 
ese tt szó a kórházon in n en i és tú li sz in tek rő l: a 
te rü le ti — körzeti orvosi — és járóbeteg-ellá tás, 
továbbá az országos in tézetek , k lin ikák , regionális 
központok szintjeiről, am elyek  együ ttesen  alko tják  
a progresszív betegellátás v e rtik á lis  tengelyét. Nem 
szólunk a kórház—p olik lin ikai egység k ia lak ításá­
nak  problém áiról, m ert azok a hazai orvosi köz­
vélem ényben eléggé ism ertek .
A vertikális tengely  m elle tt horizontális ten ­
ge lykén t kell felfogni a speciál szakm ák közötti 
együttm űködést, a te am -m u n k á t, am ely — m in t 
m ár em líte ttük  — egyedül képes a specializálódás 
2966 centrifugális erői á lta l agyon tago lt m edicinában az
egyensúly t hely reállítan i, ill. fen n ta rtan i. A v e rti­
kális és horizontális integráció szervezeti fo rm ái­
n ak  és m űködési elveinek teljes igényű m egtár­
gyalása, m eghalad ják  tanu lm ányunk  kereteit. Leg­
alapvetőbb  p rincíp ium ait azonban az Orvosi H eti­
lap  egy, az új gazdasági m echanizm us m egindulá­
sako r „A gazdasági m echanizm us re fo rm ja  és az 
orvos” címen közzétett szerkesztőségi közlem ényé­
ből idézzük (12):
„. . .  Noha a refo rm  realizálásának  alapvetően 
a népgazdaság a terepe, az új gazdasági m echaniz­
m us d irék tívá i kisebb-nagyobb m értékben  m ódo­
su lt értelem ben, a szocialista egészségügy több 
szek to rában  is alkalm azhatók. Term észetesen ko­
rá n t  sincs arró l szó, hogy a re fo rm  egyik alapelve, 
a gazdaságosság, ellentétbe k e rü lh e tn e  ak á r a gyó­
gyítás, ak á r a szakszerű, nem  öncélú tudom ányos 
k u ta tá s  vagy a társadalom biztosítás érdekeivel, s 
ezáltal veszélyeztetné az egészségügyi ellátás fe j­
lődésének ü tem ét. Sőt az egészségügy terü le tén  
csak anny iban  beszélhetünk a gazdaságirányítás 
új rendszerének  új m echanizm usának adaptáció­
járó l, am ennyiben  a szelleméből fakadó  elgondo­
lások és reform intézkedések h a tása  term észetsze­
rű en  a gyógyító m unka gazdaságosabbá tételéhez, 
és h a tásfokának  emeléséhez v e z e t . . .
. . . am íg egyrészt a jelenlegi fe lté te lek  m ég' 
ko rlá to zo ttak  a tá rsadalm i m ére tű  m agas színvo­
n a lú  orvosi ellátottsághoz, addig  a m ásik oldalon 
a szem élyi és anyagi eszközökkel való rossz gazdál­
kodás, sok esetben  pazarlás ta n ú i lehe tünk  . ..
Az új m echanizm us egyik elgondolkoztató in ­
te lm e az, hogy a döntésre h iva to tt em bereknek  na­
gyobb felelősség alapján kell a jövőben  eljárniok. 
Ez a követelm ény az orvosi, jelesen a diagnoszti­
kai m unkában  is hatásosan érvényesíthető , m ég­
pedig  úgy, hogy az orvos gondolkozó emberiként 
lá tja  el f e la d a tá t . . .  és nem  m ond le az orvosi 
logika, jud ic ium  prim átusáró l s m aga dönt bete­
gei s o rs á ró l. . .
. . .  Alig v ita tha tó , hogy am in t a diagnosztikai 
polipragm asia is a nem  átgondolt, nem  céltudatos 
orvosi tevékenységből adódik, a te ráp iás poliprag­
m asia is a nem  végiggondolt, nem  racionális or­
vosi gyógyítóm unka jellem zője. A gyógyszerpazar­
lás m egszüntetése még nem  gyengítené, ellenkező­
leg növelhetné a gyógyszerelés hatásfokát, k ik ü ­
szöbölni a m érgezéses baleseteket és jelentős kö lt­
ségéket szabad ítana  fel más hasznos dologi k iadá­
sok fedezésére . . . ”
„K öztudom ású,hogy a táb o ri orvostan alap ­
elve az a pirogovi tétel, am ely  szerint töm eges 
sé rü ltek  ellátásához a legk itűnőbb  orvosi gondol­
kodással párosu lt, legátfogóbb orvosi ism eretek  
sem  elegendőek, ha alkalm azásukban  nem  a szer­
vező gondolkodása érvényesül. H asonlóan a tábo ri 
o rvostan  szervezetéhez, a po lgári egészségügy or­
ganizáció jának  a körzeti orvostól a legm agasabb 
szin tű  egyetem i, ill. országos in tézetekig  terjedő  
h ie ra rch iá jáb an  is a beteg m ozgásának legszerve­
zettebb  fo ly am atá t kell m egvalósítan i” (13).
Ha a beteg  e szervezett — szabályozott moz­
g ását a v ertiká lis  és horizontális tengelyen való­
ban  meg a k a rju k  valósítani, akkor nap irend re  kell 
tűzn i az alapellátástó l az országos in tézetekig a
betegek be- és á tu ta lá si rendszerének  részletekig 
te rjedő  kidolgozását egységes rendelkezés a lapján , 
n ap iren d re  kell tű zn i a m unkaerő  terü le ti és szak­
m ák közötti, a valóságos szükségletnek megfelelő 
ésszerű elosztását, képzésük és továbbképzésük 
biztosítását, am i a szervezeti s tru k tú ra  k ia lak ítása  
m elle tt alapvető. És ha tu d a tá b a n  is vagyunk 
azoknak  a nehézségeknek, am elyek a m unkaerők  
ésszerű elosztásának ú tjáb an  állanak , meg kell in ­
du ln u n k  azon az ú ton , am ely  a tervszerű  és szer­
vezett m unkaerő-elosztáshoz elvezet (10).
A vertikális és horizontális tengelyen, a beteg 
legszervezettebb m ozgásának m egvalósítása, való­
jáb an  az egészségügy leghatékonyabb m űködését 
biztosító progresszív betegellá tás rendszerét vá l­
ta n á  valóra. R endszerelm életi szem léletben ugyan­
arró l a szervezett m unkáró l van  szó, am elyet a 
válság tünetek tő l k ísé rt népgazdaságban is h iányo­
lunk . Az egészségügyi hálózat függőleges és víz­
szintes tengelyén m eg kell szervezni a m egbízható 
inform ációk m egbízható közlési rendszerét, de 
nem csak rendelkezések jellegében, a fö lé-aláren- 
deltség irányában , hanem  a k é tirán y ú  „visszajelen­
té sek ” szellemében. Az „inform ációk” és „vissza­
je len tések ” szervezett és szabad áram lásátó l v á r­
ható  csak az a dem okratikus légkör, am ely egye­
düli biztosítéka a vezetés — irán y ítás  -— végrehaj­
tás hatékonyságának, szervezettségének. Nehogy 
fe jtegetésünk  üres frazeológiának  tűn jék , elgon­
do lásunkat az em líte tt ké t tengelyen  folyó egész­
ségügyi m unka néhány  to rzu lásán  k ív án ju k  be­
m uta tn i.
Ha országunk egészségügyi hálózatában egy 
esztendő a la tt az orvos—beteg találkozások száma 
a 140— 150 m illiót éri el, akkor ez a szám világo­
san m u ta tja  az egészségügyben folyó tevékenység 
azon tendenciáit, am elyek az em líte tt szörnyű 
szám hoz elvezették. Ilyen  szám arányhoz csak oly­
képpen  lehet elju tn i, hogy az „egészségügy fu tó ­
szalagrendszerében”, a „konfekcionált egészség­
ü g y b en ” mi orvosok m inden  ésszerűség-gazdasá­
gossági szem pontot figyelm en k ív ü l hagyó módon 
m ozgatjuk  a betegeket, egészségügyi dolgozók és 
betegek k á rá ra  egyarán t. A betegek e szervezet­
ien  m ozgása m ögött a pazarlás olyan m érve húzó­
d ik  meg, am elyet csak m illiárd  fo rin tny i nagyság­
ren d b en  lehet k ifejezni. A felelősség alól k itérve  
m ozgatjuk  a betegeket a te rü le ti ellá tás szintjéből 
az országos intézetek irányába, m ozgatjuk  e bete­
g eket a vertikális tengely  h ie ra rch iá ján ak  szint­
je in .
M ozgatjuk a beteget a horizontális tengelyen 
is, a speciál szakm ák szinte m inden ágazatán, 
am ely  csak rendelkezésünkre áll. K onkrétan  ez 
az t je len ti, hogy a beteg  a progresszív reendszer- 
nek  nem  azon a szin tjén  k ap ja  e llá tását, amely 
e rre  a lkalm as és h iva to tt, hanem  feleslegesen töb- 
bé-kevésbé a szükségesnél több szin tet já r  meg; a 
horizontális, azaz in terd isc ip lináris  együttm űkö­
désben a beteg szinte annyi specialitást já r  meg, 
am enny it csak a különböző szinten tevékenykedő 
orvosnak az egészségügyi hálózat az ado tt tö rté ­
nelm i periódusban n y ú jtan i tud. M indebből követ­
kezik, hogy a legtökéletesebb egészségügyi háló­
zat k iép ítése  m it sem ér, ha az organizációban nem 
a legszervezettebb m űködés folyik.
Egyetlen  szinten, a te rü le ti ellá tás — a kör­
zeti orvos szintjén részleteiben tu d ju k , egyrészt 
fe ltü n te tn i azokat a fe lté te leket és m ódszereket, 
am elyekre a te rü leten  m űködő orvosnak  szüksége 
van, m ásrészt ábrázolni az t a tevékenységet, am e­
lyet o tt fo ly ta tn i kellene, de am elyhez m a m ár 
a szükséges kiképzést sem az egyetem en nem  k ap ­
ja  meg, sem  később a továbbképzésben azt nem  
fejlesztheti.
M egkíséreljük  összefoglalni azokat a- fe lté te­
leket és követelm ényeket, am elyek a kö rzeti orvos 
hatékony tevékenységét b iztosítan i tu d n á k :
Az o rvostanhallgatónak  tanu lm ányai, m ajd 
fia ta l o rvoskén t továbbképzése során ism ét m int 
régen, m eg ke ll kapnia azokat az elem i ism erete­
ket, am elyek  b irtokában  a beteggel való foglalko­
zás bázis vizsgáló eljárásnak , a beteg k ikérdezé­
sének, a  beteggel való beszélgetésnek való értéké t 
m egérti és pá lyája  fo lyam án azt önképzéssel vég 
nélkül fe jleszten i tudja. Csak ha ok tató i segítsé­
gével önm aga ism eri fel az anam nesis és a beteg 
közvetlen v izsgálatának  é rtéké t, né lkü lözhete tlen ­
ségét, csak ak k o r rem élhetjük , hogy az egyes beteg 
v izsgálatát olyképpen szervezi meg, hogy az m ind 
gyógyítási, m ind  gazdasági szem pontból a leghaté­
konyabb lesz.
Az alapellá tásban  m űködő orvos szám ára  meg 
kell szerkeszteni azt a dokum entációs űrlapot, 
am ely rov a ta ib an  tarta lm azza az t az „optim ális 
m inim um ot” , am ely sem nem  több, sem nem  ke­
vesebb, m in t am ire  a te rü le ten  dolgozó orvosnak 
pályája  fo lyam án felté tlenül szüksége van, és 
am elynek gondos és más orvos á lta l is használható  
felféketését pá lyá ja  első egy -ké t évében köteles­
ségévé ke ll ten n i. Ezzel a rendszerrel a szűrés és 
alapgondozás országos m éretben  m egvalósítható  
és nem  te rh e li tú l a felsőbb szin teket, ha a  „kóros 
le le t” nem  m inden  esetben je len ti a felsőbb szin t­
hez való „defenzív” beu ta lást. Az a lapellá tásban  
dolgozó orvos ilyen színvonalú m u n k á já t se rk en ­
teni nem csak a szokásos erkölcsi ösztönzőkkel ér­
demes, hanem  azzal is, hogy p á ly á já t az a lap e llá ­
tásban  nem  tesszük véglegessé, hanem  a fe n t v á ­
zolt jól szervezett m unka 4—5 év a la tt a  p r. ren d ­
szer m agasabb szintjére, kó rházba  is e lju tta th a tja .
A jól szervezett m unkához tartoz ik , hogy indokolt 
felsőbb szinthez való beutalás esetén olyan in fo r­
m atív  beu ta lássa l lá tja  el a beteget, am ely ado tt 
körü lm ények  között a körzeti orvost a kórházi 
diagnózis részesévé is teszi.
Az in tézeti zárójelentést, am ellyel a beteg  a 
körzetbe visszakerül, olyan színvonalra  kell em el­
ni, hogy az a te rü le ten  dolgozó orvos to vábbkép­
zésében je len tős szerephez jusson.
A lapellá tásunk  jelenleg egészségügyi e llá tá ­
sunk  ta lán  legelm arado ttabb  te rü le te , szervezett­
ségében, m űködésében e lm arad t a va ló jában  
ugyancsak e lm arad t kórházi betegellá tástó l. A te ­
rü le ti ellátás szem élyi, tá rgy i fe lté te le inek  jav í­
tása az Á llam i T ervbizottság ha tá ro za ta  a lap ján  
is k iem elt fe lad a t (10).
Az a lapellá tásban  tevékenykedő orvosok to - . 
vábbképzését olyan folyam atos B álin t-csoportok  2967
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(szem inárium ok) fo rm ájában  kellene m egkísérel­
n i m egvalósítani, am elyek nem csak  a beteg pszi­
chológiai, hanem  szom atikus problém áival is fog­
lalkoznak. Ilyen képzési fo rm ák  az USA-ban, N yu- 
gat-E urópában  m á r az orvosképzésben is (junior 
B álint-csoportok) léteznek önkén tes és kötelező 
form ában . Csupán m egem lítjük , hogy a terü le ti el­
lá tásban  jelentősebb szerepet lehe tne  ju tta tn i a 
körzeti ápolónővém ek és k ísé rle te t lehetne ten n i 
nem csak ,,k ríz is-pán ik” állapo tokban , hanem  az 
organikus m edicinában is a fo lyam atos „telefon- 
szo lgálattal” is (16, 19).
T anu lm ányunkban  a te ljesség  igénye nélkül a 
pr. betegellátás vertiká lis és horizontális tengelyé­
nek  mindössze sém ás s tru k tú rá já t  vázoltuk fel 
nagy vonalakban. Az egészségügy e k é t tengelyé­
nek m entén elhelyezkedő in tézm ények, ill. szol­
gálatok organizációs fo rm ái és m űködési elvei m ég­
ha legtökéletesebben is tervezzük-szervezzük meg 
őket, m it sem érnék, ha a  b en n ü k  tevékenykedő 
egészségügyi dolgozók a te rü le te n  működő ápoló­
nőktől az országos in tézetek ig  tudatilag  nem  fo r­
m álódnak a népi m éretű , korszerű , korszakváltó  
betegellátáshoz.
Mik e tu d a ti fo rm álódás alapprincíp ium ai? Is­
m ernünk kell az egészségügyi hálózat szervezetét 
és m űködési elvét, de nem csak  abban  a szintben, 
am elyben dolgozunk, hanem  a fölé-, ill. a lá ren ­
deltség és horizontális irán y b an  m élyebben és szé­
lesebben m in t az beosztásunknak  megfelel. Meg 
kell tanu ln i többé-'kevésbé „országban-nem zet- 
b en ” gondolkodni olyképpen, hogy azt a felelős­
séget, am ely beosztásunkhoz tartozik , nem  oszhat- 
ju k  meg senkivel. Ha n em  élü n k  azzal a felelős­
séggel, am ely h ivatásunkhoz, beosztásunkhoz t a r ­
tozik, ükkor lem ondunk, ill. nem  élünk azzal a de­
m o k rác iáv a l, am i az e m b eri m éltó ság  ta r to z é k a  és 
e le n g e d h e te tle n  sa já to sság a . El kell s a já t í ta n i  azt 
a  m a g a ta r tá s t ,  am ely  b e te g o r ie n tá lt  és am ely  a 
b e teg  é rd e k e it  m in d en ek  fö lé  helyezi.
N em  e n g e d h e tjü k  m eg, hogy  az o rvosi h iv a ­
tá s  c é ljá t, a  b e teg  g y ó g y ítá sá t eszközzé —  a  tu d o ­
m án y o s m u n k á t — am ely  v a ló já b a n  eszköz —  céllá 
fe tis iz á lju k .
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A bolt csak december 22-ig fogadja  vásárlóit ebben az évben
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TOVÁBBKÉPZÉS
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
A h azán k b an  e lő fo rd u ló  
p a ra z itó z iso k  te rá p iá já ró l
Lengyel Anna dr. és Jankó Mária dr.
Az utóbbi évtizedekben a gyógyszerkutatás ered­
m ényekén t számos an tiparaz iticum ot fedeztek fel. 
K özülük egyesek rendszertan i szem pontból rokon­
fa jok  á lta l előidézett fertőzésekre is ha tn ak , így vi­
szonylagosan széles spek tru m ú  gyógyszereknek te ­
k in thetők . Még m a is kevés azonban azoknak a 
therapeu ticum oknak  a száma, am elyek egym ástól 
rendszertan ilag  távoleső parazita  fa jok  okozta m eg­
betegedésekben eg y arán t alkalm azhatók  lennének.
A parazitózisok te ráp iá ján ak  ism ertetése k ü ­
lönböző szem pontok szerin t tö r té n h e t; m unkánk 
a lap jáu l a parazita  fa jo n k én ti tá rgya lási m ódot vá­
laszto ttuk . A következőkben részletesen csak azok­
kal a parazitás betegségekkel foglalkozunk, m e­
lyeknek  teráp iá jáb an  az ú jabb  gyógyszerekkel ha­
zai, illetve sa já t tapasz ta la tok  vannak . E parazitó­
zisok klinikai jelentősége, illetve előfordulási 
nagyságrendje  ad ja  m agyarázatá t annak  a tény­
nek, hogy ezen belül is egyes gyógyszerek tárgya­
lása nagyobb hangsúly t kap.
Trichom oniasis
A trichom oniasis te ráp iá jáb an  B arnes  (4) ada­
tai szerin t 1947-ig 200 különböző, elsősorban loca- 
lisan  alkalm azott gyógyszert a ján lo ttak , am elyek­
nek szám a az ezt követő években je len tősen  em el­
kedett.
A jód, arzén, bórsav, szénisav, ezüstn itrá t, cetyl- 
pyrid ium  brarnid, am inohexahydropyrim idin , sulfon- 
am id és ezek különböző kom binációit ta rta lm azó  újabb 
és ú jabb  gyógyszerek használata  a betegség folyam a­
tától függően eltérő hatásfokot eredm ényezett. E the- 
rapeuticum ok a parazita  elsődleges m egtelepedési he­
lyén, a  vaginában, az u re th ráb an  többnyire teljes gyó­
gyulást hoztak létre, m íg abban  az esetben, h a  a  fer­
tőzés az  urogenitalis rendszer egyéb régióiba ascen- 
dált, a  javu lás csak részleges és átm eneti volt. A helyi 
kezelés nem  felelhetett meg a  Bauer (5) szerin t k ívá­
natos rövid időtartam ú, a  fertőzés összes focusaira egy­
idejű koncen trált hatással rendelkező, a férfi partne r 
'kezelésére is alkalm as antitrichom onicum  k rité riu ­
m ainak.
A localisan használt gyógyszerekkel szemben 
fo rradalm i változást je le n te tt 1959-ben Cosar és
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 49. szám
Julou  (13) á lta l a trichom oniasisban elsőkén t alkal­
m azott és kiváló hatásfokot m u ta to tt m etronidazol. 
A kúra  10 napos, napi 3X250 mg per os adagból 
áll, nőknek n ap o n ta  500 mg-os hüvelykúppal kiegé­
szítve. A gyógyszerrel végzett kezelések hazánkban  
is k itűnő, 90% -ot m eghaladó eredm ényt a d ta k  (8, 
26, 37, 39, 40).
A széles k ö rb en  a lkalm azo tt therapeu ticum - 
m al szemben viszonylag röv id  idő a la tt rezisztens 
törzsek a lak u ltak  ki. A suboptim alis h a tá sn a k  ki­
te tt  törzsek szám a az utóbbi 10 évben m egnöveke­
dett, és e tö rzsek  tovább terjedésük  révén  jelen tős 
szerepet já tszan ak  a sikerte len  kezelésben.
A m etron idazo lt követően számos rokon  vegyü- 
let, elsősorban a  m etronidazol-izom erök: tin idazol, 
nim orazol, om idazol stb. b izonyult ha tásos an ti-  
paraziticum nak. Az új therapeu ticum ök  előnye, 
hogy egy dosisban alkalm azva, ha tásfo k u k  m eg­
felel a kúraszerűen  adagolható m etronidazol h a tá s ­
fokának.
V izsgálatainkban az egyszeri 2 g-os dosisban 
alkalm azott tin idazollal 94,0%-os gyógyulási a rá n y t 
é rtü n k  el (21). A kezelés során  m ellék h a tást nem  
észleltünk, szem ben a  néhány  esetben k ese rű  szá j­
ízt, hány ingert Okozó m etronidazollal. T richom o­
niasisban a tin idazol az első olyan gyógyszer, am ely 
a m ár em líte tt B auer-féle fe lté te leknek  h iá n y ta la ­
nul megfelel, így joggal várható , hogy az egyszeri 
dosissal végezhető kezelés szélesítésével a tricho ­
m oniasis előfordulási gyakoriságában  további csök­
kenés érhető  el.
Giardiasis
A giardiasis kezelésében is hosszú volt az ú t a 
kén, bism uth, alum íinium aeetát, tann in  és a rzén  ké­
szítményeken, methylenikéken, gentianaibolyán keresz­
tü l az 1930-ban szintetizált, specifikum ként a lk a lm a ­
zott, jó hatásfokú, de a  bőr sárga elszíneződését Okozó 
acrid in  szárm azékok m egjelenéséig.
Az 1960-as évek elején d e rü lt fény a rra , hogy 
a trichom oniasis kezelésében használt m etronidazol 
készítm ények a G iard ia  lam blia  fertőzésekben  is 
kiváló eredm énnyel adhatók. G iard iasisban  a m e t­
ronidazol k ú ra  5 napos, gyerm ekek  elvi ad ag ja  15 
m g/kg, fe lnő tteknek  2X250 m g/die. A kü lfö ld i t a ­
pasztalatokkal csaknem  azonos időszakban végez­
tü n k  v izsgálatokat. G iardia fertő zö tt gyerm ekek  
gyógykezelésében 97,2%-os hatásfoko t é r tü n k  el
(22) . Hasonló jó  eredm ényekrő l szám oltak be  Szó- 
rády és m tsai (42), továbbá B á n k i és m tsa i (6) is.
A tinidazol m egjelenése rövidesen e lő térbe k e ­
rü lt a giardiasis te ráp iá jáb an  is. Az e rre  vonatkozó 
ku ta tási és g y akorla ti eredm ényéket S a w yer  és 
m tsai (41) fog lalták  össze. K iem elték  a m e tro n id ­
azollal szem ben rezisztens esetek  eredm ényes 
gyógykezelését, továbbá az egy adaggal tö rtén ő  
kezelés előnyét.
V izsgálatainkban a tin idazo lt egyszeri k is  do­
sisban adva (30 m g/kg) 85,7%-os, m ajd  a dosis k é t ­
szeresére em elésével 90%-os hatásfoko t é r tü n k  el
(23) . M ellékhatást az em elt dosis esetén sem  ta ­
pasztaltunk . A g iard iasis k o n tak t terjedési m ó d já ­
ból adódóan, elsősorban gyerm ekközösségekben 
fordul elő halm ozottan . A gyerm ekko llek tívák  g ia r­
diasis asszanációja igen sokszor az elhúzódó gyógy-
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szeres kezelés kivitelezési nehézségei m iatt fu llad  
kudarcba. A jó  hatásfokú, egy dosisban is a lk a l­
m azható tin idazol az egyéni kezeléseken tú lm e­
nően a töm egkezelésben is je len tő s  sikereket ígér.
A m oebiasis
Az am oebiasis te ráp iá ja  a m ai napig sem  te l­
jesen m egoldott. Nem rende lkezünk  olyan gyógy­
szerrel, am ely a bélben és a szövetekben élősködő 
am oebákat biztosan elöli, és ugyanekkor nem  k á ro ­
sítja  a szervezetet. Az antiam oebicum ok alacsony 
toxicitásána'k k ívánalm a alapvető , egyrészt az 
amoebiasis hosszadalm as kezelése, m ásrészt a be­
tegség recidivakészsége m ia tt. A recidiva h a jlam  
m agyarázza az irodalom ban is sokszor hangsú lyo­
zott tényt, hogy a gyógykezelést követően tanácsos 
a parazitológiai kontroll v izsgálatokat egy éven  á t 
havonta m egism ételni és E n tam oeba histolytica po- 
zitivitás esetén  ism ételt kezelést alkalm azni.
T áblázatunkon csak azok az amoebicid szerek 
szerepelnek, am elyek m ég m a is  használatban v an ­
nak, önállóan vagy egym ással kom bináltan  tö rtén ő  
alkalm azásukkal gyógyulás é rh e tő  el és ad ásu k  a 
beteg szám ára  m inim ális k o ckázato t jelent.
A m oebiasisban is, az egyéb protozoonozisök 
kezeléséhez hasonlóan, az u tó b b i években a m etro - 
nidazol, m a jd  a tinidazol k e rü lt  előtérbe. A m et- 
ronidazol szokványosán 5 napos kúrában, 3X 400 
mg/die, a tinidazol azonos kezelési idő tartam m al, 
napi 2X 600 mg-os adagban  alkalm azható. M indkét 
therapeu ticum  m egközelíti a jó  hatásfokú  an ti- 
am oebicum okkal szem beni elvárást, am elyet Pa­
dilla (38) a következőkben fog la lt össze:
1. szüntesse meg a k lin ik a i sym ptom ákat,
2. pusztítsa  el a bé lben  élősködő am oebákat,
3. akadályozza meg az am oebák szöveti inva- 
sióját.
H azánkban  az am oebiasis előfordulási a rán y a  
a trópusi, szubtrópusi te rü le tek h ez  v iszony íto ttan  
alacsony, így érthető, hogy kezelésében n em  re n ­
delkezünk olyan m egalapozott tapaszta la tokkal 
m int a gyakoribb  honos parazitózisokban. Az egye­
di esetek kezelési eredm ényei azonban a r ra  enged ­
nek következtetn i, hogy a m etronidazollal, va la ­
m int a tinidazollal — elhúzódó nagy dosisú adago­
lásban — a korábbi therapeu ticum okhoz viszo­
nyítva jobb  eredm ény é rh e tő  el.
A helm inthiasisok kezelésében a lk a lm azo tt 
gyógyszerek kezdetben csaknem  olyan veszély t je ­
len te tték  a fertőzött em b erre , m int a p a raz itá ra . 
A tudom ányos alapokon nyugvó an thelm in th icum - 
k u ta tás első nagy eredm énye a piperazin nem atoda 
ellenes hatásán ak  felism erése volt.
Ascariasis
Az ascariasis- te ráp iá jáb an  a piperazin eredm é­
nyes adásáró l először Fayard  (15) számolt be 1949-ben. 
Bueding  és Schw artzw elder  összefoglaló tan u lm án y a  
(11) a  piperazdnt a helm inthiasisok chem othenapiájá- 
ban a  legnagyobb je lentőségű felfedezésnek ny ilván í­
totta. A piperazánhydrát, a  'különböző p iperazin  sók és 
szárm azékok, továbbá a  p iperazin  kom binációk egy­
szeri adagban  vagy 'kúraszerűen alkalm azva az  asca- 
riasis therap iá jában  je len tőségüket csaknem  k é t év ti- 
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A py ran te l és analógjainak  an thelm in th ikus 
sa já tság á t 1966-ban ír tá k  le (2). A vegyületek  közül 
a p y ran te l pam oat A scaris lum bricoides fertőzé­
sekben egyszeri 10 m g/kg  adagban adva tapaszta­
la ta in k  szerin t is 80—90%-os eredm énnyel alkal­
m azható.
Az ascariasis te ráp iá jáb an  ú jabb  nagy előre­
ha ladást az 1968-as év je len tett, a levam izol an ti- 
nem atoda h a tásának  felfedezésével. Thienpont és 
m tsai (44), illetve G atti (17) m unkáit követően szá­
mos közlem ény je íen t meg a gyógyszer enteralis 
helm in th iasisókban  való alkalm azásáról. A m u n ­
kák során  k ia lak u lt az az álláspont, hogy a leva­
mizol egyszeri adagban  az ascariasis specifikum a; 
a gyerm ekek  elvi adag ja  2,5 m g/kg, felnő tteké — 
testsúlytól függetlenül — egyetlen 150 mg-os ta b ­
letta.
A levam izollal kapcsolatos hazai vizsgálatok 
azt m u ta tták , hogy hospitalizált városi betegek as- 
cariasisának kezelésében a gyógyszer te ljes sikerrel 
alkalm azható  (29, 35). Falusi, ism étlődő infekciónak 
k ite tt ascariasisos betegek  m integy 90% -ában v á r­
ható orsóféregm entesség, az am b u lan te r végzett 
levam izol kezelés eredm ényekén t (3, 27, 29, 30, 
31, 46).
A vizsgálatok a lap jáu l szolgáltak a hazai asca­
riasis asszanációnák, m elynek tapasz ta la tai abban 
összegezhetők, hogy a levam izol egyszeri kis adag­
ban  az egyedi esetek  m ellett töm egkezelésre is 
eredm ényesen és biztonságosan alkalm azható (29, 
45, 46).
Enterobiasis
Az enterobiasis egyike azoknak a  parazitás fer­
tőzéseknek, m elyek kezelésére a  legrégibb időktől 
kezdve, szám talan gyógyszert a lkalm aztak , a legkü­
lönbözőbb form ában és adagolási módon. A piperazin 
bevezetése az enterobiasis gyógyításában is nagy h a­
ladást je lentett, a  gyógyszerrel magas, 80—95%-os h a­
tásfok érhető  el.
E nterobiasisban a piperazin felfedezése óta is 
ú jabb  és ú jabb  gyógyszerek k e rü ltek  vizsgálatra. 
Az új gyógyszerek k u ta tá sá t a szélesebb spek tru ­
m ú és töm egkezelésre alkalm asabb gyógyszerek 
igénye indokolja. A pyriv in ium  készítm ények egy­
szeri dosisban (5 m g/kg) vagy k ú raszerűen  adva, 
m integy 70—80% -os hatásfokot m u ta ttak . A gya­
kori m ellékhatások  m ia tt a gyógyszer hazai beve­
zetésére nem  k e rü lt  sor.
Az ascariasis tá rgyalásakor ism erte te tt p y ran ­
tel vegyületek, azonos adagolásban, az en terobia­
sis 80% -ot m eghaladó hatásfokú  gyógyszerének 
bizonyultak. A viszonylag nagy szám ban jelentkező 
enyhe és á tm eneti m ellékhatások a gyógyszert in ­
kább  csak az egyedi eseték kezelésére teszik alkal­
m assá.
A benzim idazo vegyületek v izsgálata során elő­
á llíto tt m ebendazol valódi széles an tinem atoda 
spek trum ú  gyógyszer. Az experim entális vizsgála­
tok  kedvező eredm ényeit az első teráp iás vizsgála­
to k a t követően (10, 16, 18) nagyszám ú kliniko- 
parazitológiai a d a t is m egerősítette . A m agyaror­
szági vizsgálatok 1973-ban kezdődtek. Az en tero ­
biasis m ebendazol kezelésének eredm ényei azt m u-, 
tá tjá k , hogy a  gyógyszer ha tásfoka  egyszeri kis











adagban , életkortó l és testsú ly tó l függetlenül 
egyetlen  100 mg ható an y ag -ta rta lm ú  tab le ttáb an  
adva, m egközelíti vagy m eghalad ja  a 90n/o-ot (1, 
32, 43).
Az enterobiasis gyerm ekközösségekben való 
halm ozott előfordulása m ia tt a p iperazin chem o­
prophylaxis, am elyet először Carter és M aley  (12), 
m ajd  Jung és m tsa i (24) v izsgáltak  1956-ban, epi­
dem iológiai szem pontból nagy jelentőségű kezde­
m ényezésnek tek in thető . H azánkban a piperazin  
chem oprophylaxis bevezetése M akara  (36), il­
le tve  Jurányi (25) nevéhez fűződik. A m ód­
szer széles körű  e lterjedését m eggátolta az adago­
lás nehézsége — az ún. egyetlen adag 7— 10 ta b ­
le tta . Az en terobiasis individuális m ebendazol k e ­
zelésében nyert kedvező eredm ények a lap ján  több 
m egyében végeztek enterobiasis asszanációt. K ét 
kezelési mód epidem iológiai ha tásfokának  össze­
hason lítására  vállalkozó parazitológusok tájékozódó 
vizsgálataik  eredm énye u tán  olyan közösségeket v á ­
lasz to ttak  ki, am elyek a legfontosabb epidem ioló­
giai param éterek  (létszám, fertőzöttség  foka, fiúk  
és leányok aránya, életkor, környezethig iénés v i­
szonyok) alap ján  sta tisztikailag  is m egfelelték. A 
k ísérle tbe  bevontak egyik csoportjában a felm érő 
v izsgálatok u tán , m ajd  ezt követően három ba vön­
kén t, aktuális fertőzöttség i á llapo tára  való tek in ­
te t né lkül m inden gyerm ek egy-egy tab le tta  m e- 
bendazolt kapott. A m ásik  csoportban, m ind  a fe l­
m érő, m ind a negyedévenkén t végzett ellenőrző 
vizsgálatók u tán  csak a fertőzö ttnek  ta lá lt gyer­
m ek ek e t részesítették  kezelésben. A vizsgálatok 
eredm ényei abban  összegezhetők, hogy am ennyi­
ben  egy gyerm ekközösség fertőzöttsége m egköze­
líti vagy m eghaladja az 50% -ot, a legjobb ep ide­
m iológiai hatásfok az egész közösségre k ite rjedő  
ism éte lt kezelésektől várha tó  (14, 28, 46).
Trichuriasis
A trichuriasis kezelését a féreg b iológiai-parazito- 
lógiai sajátságai nehezítik. A te ráp iá ra  a ján lo tt szám ­
ta lan  gyógyszer közül az első specifikum nak a cyanin- 
fest'ékek csoportjába tartozó dithiazinjodid tek in thető . 
A gyógyszer alkalm azásával kapcsolatosan előfordult 
fa ta lis  esetek a gyógyszer használatá t jelentősen b e ­
szűkítették.
T richuriasisban  az enterobiasis tá rgyalásako r 
m á r ism erte te tt m ebendazol ugyancsak eredm énye­
sen és kockázat nélkül adható . Az első hazai te rá ­
p iás k ísérle téket 1973-ban k ezd tü k  m eg. A h azán k ­
b an  szokványos enyhe vagy m érsékelt fertőzések­
ben  a 3 napos, nap i 2ХЮ 0 m g adagos kezeléssel 
77— 84%-os eredm ény érhető  el (33). K ezdeti vizs­
g á la ta inkban  is tapaszta lhattuk , hogy tró p u si bete­
geinkben, ak iknek  a trich u riasisa  közepes vagy  sú­
lyos fokú  volt, esetenként egyidejű leg  m ás féreg­
fajja l is fertőzö ttek  voltak, a gyógyu ltak  aránya 
jelentősen alacsonyabbnak bizonyult. A köve tke­
zőkben a betegéknek kétszeres dosist ad tunk . A 
dosis növelése m ellékhatást nem  vagy  alig oko­
zott; n éh án y  esetben jeleztek  nauseát, enyhe fe j­
fájást, hasi dyscom fort érzést. A k étszeres dosissal 
vagy a kezelésék ism étlésével a ha tásfo k  e betegek­
ben is 74—83% -ra em elkedett.
Feltételezésünk szerint a m ebendazol hatásfoka 
kevert fertőzésekben azért alacsonyabb m in t a  sim p­
lex trichuriasisban , m ert m ás helm inthek, elsősorban 
a vékonybélben élősködő nagy testű  orsóférgak fel­
veszik a gyógyszert, em iatt a  the rapeu ticum  nem  ju t 
kellő koncentrációban a  trichurisok  m egtelepedési h e ­
lyére.
A m ebendazol vizsgálataink szerin t közösségék 
trichuriasis-asszanáció jában  is s ik erre l és biztonsá­
gosan alkalm azható . Sajnála tosan  a 3 napos keze­
lés, a n ap i kétszeri adagolás m ia tt a m ebendazol 
sem felel m eg a trichuriasis te rü le ti töm egkezelé­
sére.
A m ebendazol indikációs te rü le téb en  az en te­
robiasis és a trichuriasis m elle tt az ascariasis és a 
horogféreg  fertőzések is szerepelnek. E javalla tok  
rea litásá t igazolja fe lvételünk  (1. ábra), m elyen egy 
m ultip lex  helm inthiasisban szenvedő, trópusokró l 
érkezett beteg  'kezelésének 3. n ap ján  ü r í te t t  három ­
féle fé re g fa jt m u ta tunk  be. A széles an tinem atoda 
spek trum  nagy  jelentőségű a hazánkban  honos fé r­
gekkel tö r té n t kevert fertőzések  gyógy ítására  is.
Strongyloidosis
A strongyloidosis kezelése hosszú ideig még 
közepes hatásszin ten  sem n y e rt m egoldást. A tox i­
kus d ith iazanin jodid  — m elyet a tr ich u ria s is  tá r ­
gyalásakor m ár em líte ttünk  — volt az első specifi­
kum . A thiabendazol nem atodaellenes hatásáró l 
B row n  (9) első m egfigyeléseit 1961-ben közölte. E 
therapeu ticum  nagy előnye az eddig és azóta fel­
fedezett gyógyszerekkel szem ben, hogy m íg azok 
csak az m testinum bain levő fé rg ek re  fe jtik  ki h a tá ­
sukat, a th iabendazol a  vándorló  lá rv á k ra  is hat.
Mebendazol kezelést követően ürített Ascaris lumbricoides, 
Trichuris trichuria és Enterabius vermicularis férgek
%
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Ez a tulajdonság teszi a lka lm assá  nem atoda fe r tő ­
zések szöveti fázisának  kezelésére. A strongyloido- 
sis optim ális kezelésére a  3 napos, 50 m g/kg/d ie  
sém a alakult ki. Ezzel az adagolási m óddal s ik e rü lt 
1962-ben egy csecsem őotthonban a strongyloidosis 
endem iá t felszámolni (7).
Trichinellosis
A trichinellosis th e ra p iá ja  m ég m a sem  te k in t­
hető  kielégítően m ego ldo ttnak . A jó hatásfokú  tr i-  
chinellosis-ellenes gyógyszer k rité riu m ait Gould  
(19) a következőkben fo g la lta  össze:
1. szüntesse m eg a k lin ika i tüneteket,
2. hatásos legyen a bélfázisra,
3. pusztítsa el a k e rin g ő  lárvákat,
4. segítse elő az izom rostokba k e rü lt lá rv ák  
degenera tió ját.
A trichinellosis th iabendazo l kezelésével k a p ­
csolatosan a vélem ények m egoszlanak. Az ex p eri­
m en tá lis  és a k lin ika i közlések szerin t valószínű, 
hogy a thiabendazol n em  felel meg tökéletesen a 
G ould  által fe lá llíto tt követelm ényeknek . M ind­
azonáltal, a ku ta tások  je len  fázisában, az irodalm i 
a ján lások  és tap asz ta la ta in k  szerin t is, trich inel- 
losisban  a thiabendazol adása  nem  mellőzhető.
Taeniasis
A taeniasis kezelését csak röviden é rin tjü k . 
A tárgyalás rövidségét a taen ia  fertőzések hazai 
r i tk a  előfordulása és a te rá p ia  viszonylagos m eg- 
o ldo ttsága indokolja.
Taemiasisban az a c rid in  szárm azékokat a h a rm in ­
cas évektől kezdődően a m ai napig alkalm azzák. A 
gyógyszer hatásfoka egyszeri nagy  adagban vagy k ú ra -  
szerűen  adva, eléri vaigy m eghalad ja a 80%-ot. Az a c ­
rid in  származékokat követően  további számos gyógy­
szer bizonyult ces'todák e llen  jó  hatásúnak.
A taeniasis kezelésére je len leg  legelte rjed teb ­
ben  az 1960-ban e lő á llíto tt (20) niclosam idot a lk a l­
m azzák. Dosisa k é t ad ag b an  — a 0,5 g ha tóanyag­
ta r ta lm ú  tab le ttában  — fe lnő tteknek  2X2, g y er­
m ekeknek  2X1 ta b le tta ; a k é t  adag bevétele között 
egy  óra szünettel. Az irodalm i adatok  és tap asz ta ­
la ta in k  szerint is (34) a gyógyszer effektusa m in t­
egy 85%, előnye az acrid in n e l szem ben az egysze­
rű b b  adagolás, a k o n tra in d ik ác ió s  te rü le t h iánya 
és a m ellékhatásm entesség.
K özlem ényünkben n em  té rtü n k  ki a toxop las­
m osis és az echinococcosis te rá p iá já ra . A toxop las­
m osis kezelési lehetőségét szám os biológiai és k li­
n ik a i összetevő befolyásolja , illetve határozza m eg; 
ism erte tésük  'külön feldo lgozást igényel. Az echino­
coccosis, elsősorban az inoperab ilis echinococcosi- 
sok prolongált m ebendazol te ráp iá já ró l az utóbbi 
időikben egyre több iro d a lm i ad a t jelenik  meg. A 
k é rd és  tárgyalását a hazai tapaszta la tok  kezdeti 
s tád iu m a m iatt m ellőzzük.
Az antiparaziticum ok k u ta tá sa  során, a para- 
zitózisok epidem iológiájából következően, nem  szü­
le th e ttek  olyan gyógyszerek, am elyekkel azonnal 
felszám olható lenne va lam ely  parazitózis. N incse­
n ek  látványos e redm ények  és jelenleg sem tökéle­
te sen  megoldott m inden  parazitózis te ráp iá ja . A 
2972 h ián y o k  ellenére m égis az t m ondhatjuk , hogy az
u to lsó  év tized ek b en  k id o lg o z o tt és e lő á llíto tt gyó g y ­
szerek , e g y re  több  b e teg sé g  v o n a tk o zá sáb a n , m eg ­
k ö ze lítik  v ag y  m á r e lé r ik  az ideális a n tip a ra z iti-  
cu m  fo g a lm át.
Ö sszefoglalás. A  szerző k  ism e rte tik  a h az a i p a- 
raz itó z isó k  te rá p iá já t ,  a p ro tozoonosisok  és a h e l-  
m in th ia s iso k  so rre n d jé b en . T á rg y a ljá k  az o k a t az 
ú ja b b  gyógyszereke t, a m e ly e k n e k  a lk a lm az ásá v a l 
h aza i, ille tv e  s a já t ta p a s z ta la to k  v an n ak . R ész le te ­
sen  fo g la lk o zn ak  a tr ic h o m o n ias is , a g ia rd ia s is  és 
az am o eb ia sis  m etro n id azo lla l, ille tv e  tin id az o lla l 
való  kezelés m ód ja iva l, to v á b b á  az asca ria s is  le v a- 
m izol, v a la m in t az e n te ro b ia s is  és a  tr ic h u ria s is  
m eb en d azo l te rá p iá já v a l.
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BISECURIN
ta b le tta  oralis anticoncipiens
Ö SSZETÉTEL: Tablettánként 1 mg 
aethynodiol. diacetic.-ot és 0,05 mg 
aethyniloestradiolumot tartalm az.
H A T Á S M E C H A N IZ M U S : A  BI­
S E C U R IN  anticoncipiens hatása, az 
analóg kombinációkhoz hasonlóan, 
elsődlegesen az ovulatio megaka­
dályozásán alapszik. A z ovulatio 
felfüggesztését a hatóanyagok a 
hypothalamus releasing-factorainak 
(LH -R F és FSH-RF), valam int a 
hypophysis gonadotrop hormonjai­
nak (L H  és FSH) gátlása révén érik 
el centrális úton; perifériásán pedig 
valószínűleg az ovarium okra kifej­
te tt közvetlen blokkolás révén.
AD AG O LÁS: A menstruatio 5. 
napjától a cyclus 25. napjáig, naponta 
1 tab lettát kell folyamatosan szedni. 
A 3 hétig ta rtó  adagolás megszün­
tetése után 2—3 napon belül vérzés 
jelentkezik, amelynek 5. napján 
ismét elkezdhető a következő 21 
napos kúra. A  7 napos kezelési szü­
net a la tt a vérzés rendszerint lezaj­
lik, így „három hét szedés, egy hét 
szünet” ritm us állítható be. 
Amennyiben a 21 napos kezelés 
abbahagyását követően nem jelent­
kezne vérzés, úgy a kezelőorvosnak 
kell eldöntenie, hogy újabb tablet- 
taszedési időszak megkezdhető-e. 
Ez az alkalmazási mód folytonosan 
ismételendő.
A készítmény fogamzásgátló hatása 
reverzibilis, a havonkénti kúrák 
abbahagyása után a kívánt term é­
kenység hamarosan helyreáll.
M E LLÉ K H A TÁ S O K : Fejfájás,
émelygés, mellfeszülés, testsúlynö­
vekedés, bélpanaszok a kúra kezde­
tén előfordulhatnak s a későbbi cyc- 
lusokban többnyire megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depresszióval járó kórké­
pekben alkalmazása körültekintést 
igényel.
MEGJEGYZÉS: ф Csak vényre kiad­
ható és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalom m al) 
ismételhető.
C SO M AG O LÁ S
21 tabletta térítési díja 2,90 Ft.
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
STUGERON
tab letta
C S O M A G O LÁ S
50 tab le tta  térítési d íj: 4,— Ft
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 25 
mg cinnarizinumot tartalm az.
H A TÁ S: A Stugeron kifejezetten  
gátolja a különböző vasoaktiv anya­
gok (adrenalin, noradrenalin, do- 
pamin, angiotensin, vasopressin, 
histamin, serotonin, bradykinin, ni- 
cotin) hatását. Ezen anyagok ism ét­
lődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az athe­
rosclerosis kialakulásában. A Stuge­
ron ezen felül fokozza az ereken  
átáramló vér mennyiségét, jav ítja  
a szövetek vérellátását, spasmolyti- 
kus hatást fejt ki az érfal simaizom- 
zatára. A vérnyomást gyakorlatilag  
nem befolyásolja. Csökkenti a laby­
rinthus ingerlékenységét.
JA VALLA TO K: A  cerebrális kerin ­
gés zavarai: arteriosclerosis cereb­
ri, apoplexia és cerebro-cranialis 
sérülések utókezelésében, egyen­
súlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger- 
kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio in te r­
mittens, paraesthesia, trophicus za­
varok kezelésére.
AD AG O LÁS: Naponta 3x1 vagy 
3 x 2  tabletta hónapokon keresztül, 
rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát napi 3x1 tab le ttá ­
val kezdeni és fokozatosan em elni 
az adagot.
M ELLÉK H A TÁ S: A z átlagosnál na­
gyobb adagok alkalmazásakor elő­
fordulhatnak: enyhe somnolentia 
vagy gastrointestinalis zavarok, 
amelyek az adag csökkentésére né­
hány nap múlva spontán megszűn­
nek.
MEGJEGYZÉS: ф „Csak vényre k i­
adható, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három a lkalom ­
mal) ismételhető”.
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK
Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató: Eckhardt Sándor dr.),
Klinikai Onkológiai Intézet 
(igazgató: Gyenes György dr.),
Fül-Orr-Gége Osztály
(osztályvezető főorvos: Bánhidy Ferenc dr.)
H aem angiom a g y ó g y ítá sa  
c ry o te ráp iá v a i
164 ese t alapján
Pólus Károly dr.
A  haem angiom ák a la tt a véredények  dag an a ta it 
é r tjü k . A véredények  érsarjaikat képezve b u rjá -  
noznak, és a környezettő l e lkülönülő  hálózato t 
hoznak  létre. K ism értékben  közlekednék a k ö r­
nyező erőkkel, és így alkotnak daganato t.
Az érdaganatók  túlnyom ó része m ár születés­
k o r megvan. K ia lakulásuk  szövetfejlődési zava­
ro k ra  vezethető vissza. Az ébrényi hasadékok zá­
ródási vonalában  gyakrabban  a lak u lh a tn ak  ki.
A gyakorló orvos szám ára jó tá jék o z ta tá s t ad a 
Schnyder  szerin ti k lin ikai felosztás.
K lin ika i fe losztás (Schnyder szerin t)
l /а H aem angiom a p lano-tuberosum  (szeder 
form a — „straw berry  m a rk ”).
1/b H aem angiom a tubero-nodosum  (caverno­
sum).
2. A ngiom a senile („De M organ spo t”).
3. H aem angio-pericytom a (M urray  Stout).
4. M ultip lex  haem angiom atosis (csecsemő- 
kori).
5. „Blue ru b b e r bleb” naevus syndrom a (cu- 
tan -in testina lis).
6. H aem angiom a társuló sz im p tó m ák k a l: K a- 
sabach—M erritt-sy n d ro m a; M afucci-syn- 
d ro m a ; K ast—R ecklinghausen-syndrom a).
B eteganyagunkban  valam ennyi m egjelenési 
form a előfordult. Ebben a közlem ényben csak a 
p lano-tuberosus haem angiom ák c ryo teráp iájával 
foglalkozunk.
A  haem angiom a p lano-tuberosum  jellem ző je
A bőrből vagy nyálkahártyábó l v irágágysze- 
rűen  kiem elkedő, vörös vagy szederjes színű, kü­
lönböző nagyságú  elváltozás (1. ábra).
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1. ábra: Haemangioma plano-tuberosum
Szövettanilag  sű rűn  egym ás m ellett elhelyez­
kedő, v é rre l feszesen k itö ltö tt ha jszá lerekbő l á ll­
nak, kötőszöveti sövények csoportokba egyesítik.
A plano-tuberosus haem angiom ák lokalizáció­
ja és m egoszlásuk
A bőrön, valam int a n y á lk ah árty ák o n  jö h e t­
nek lé tre . Á ltalában  több m in t 50% -uk a fe j-nyak  
terü le tén  észlelhető. B ihari 12 év haem angiom ás 
anyagát g y ű jtö tte  össze: 1446 haem angiom ás beteg 
közül 53—55°/(Hban észlelte az elváltozást a fej- 
nyak bőrén, valam int ezen regio n y á lk ah á rty á ján .
S a já t anyagunkban  65% -ban észleltük  az el­
változást a fej-nyakon.
A  plano-tuberosus haem angiom ák hagyom á­
nyos terápiás lehetőségei
Hosszú évtizedeken keresztü l sebészi és radio­
lógiai vagy  e kettő  kom binációja volt.
2. ábra: Haemangioma az orrcsúcson és a  felső ajak ----------
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M i a cry oterápia?
3. ábra: Ugyanaz a kezelés után
Sebészi ellátás
Igen sok nehézséggel já ró  teráp iás lehetőség 
m a is. Ez lehet
— a haem angiom a rad ik á lis  k iirtá sa  vagy elek tro - 
koagulációja;
— sclerotizáló te ráp ia  (in filtrác ió );
— az angiom a v a rra to k k a l való aláöltése.
Az óriás haem angiom áknál, m elyekben a rte -  
rio -venosus shunt van, Dorogi és Tasnádi csak se­
bészi m egoldást ta r t  lehetségesnek. Részletes an - 
giológiai vizsgálattal igazolták  állásfoglalásukat, 
am ellyel egyetértünk, m e r t ezek cryo te ráp iára  nem  
alkalm asak .
Radioterápia
R adio terapeu ták  vélem énye és m egfigyelése 
a lap ján  a planotuberosus haem angiom ák kezelésé­
ben jó  h a tá sú  az irrad ia tio . Bizonyos fe j-n y ak  lo- 
kalizác ió jú  elváltozásoknál a rad io teráp ia  részben 
techn ikai, részben fejlődési kérdések  m ia tt nem  
javaso lt. Az elfogadott te rá p ia  a p lano-tuberosus 
haem angiom áknál m a sem  egységes. N éhány n y u ­
ga t-eu ró p a i szerző á lláspon ja  „várni és nézn i” (8).
M egfigyeléseik sze rin t a p lano-tuberosus 
haem angiom ák, m elyek közvetlen  születés u tán  
észlelhetők, vagy az első é letév  V—VI. hónap jában  
m anifesztálódnak, m inden  teráp iás beavatkozás 
nélkül az első tíz é le tévben  80—90% -ban spontán  
reg red iá lnak .
A fe j-n y ak  haem angiom áknál ez a szem lélet 
orvosi, esztétikai, szülői szem pontból nem  elfogad-
%  ható
_  Plano-tuberosus haem angiom ás betegeinknél
2976 a lka lm azo tt cryoterápiánk
O lyan teráp iás beavatkozás gyűjtőfogalm a, 
mely lokális hűtéssel az élő szövetben k o n tro llá l­
ható destrukció t hoz lé tre .
C ryoterápia kö zve tlen  hatása
1. A se jtek  szétszakadása
2. C ellu laris dehydra tio
3. Az elektrolitok koncentrációváltozása
4. A sejtenzim ek m űködésének gátlása
5. L ipoproteinék denaturáció ja.
A  cryoterápia k ö zve te tt hatása
1. V ascularis ha tás (stasis, throm bosis, occlu­
sio)
2. Im m unológiai ha tás  (daganatellenes a n ti­
testképződés) (Shulm an).
A  cryoterápia előnye
1. A kezelés nem  je le n t m egterhelést a beteg­
nek
2. K o rh a tá r  nélkül alkalm azható
3. Szövődm ények lehetősége m inim ális
4. C élszerű és előre m eghatározható  szöveti 
destrukció  hozható lé tre
5. A m b u lan te r végezhető
6. A kezelés annyiszor ism ételhető, ahányszor 
kell
7. É rzéstelen ítést nem  igényel
8. A gyógyulás heg n é lkü l történik.
B eteganyagunk
O sztályunkon a p lano-tuberosus haem angio­
m ák cry o te ráp iá já t a rad io te rapeu táva l tö rtén t 
konzultáció u tá n  végezzük. E te ráp iá t négy éve 
vezettük  be járóbeteg-rendelésünkön.
A  164 haem angiom ás beteg  megoszlása
É letkor Lokalizáció
G yerm ek 131 (79%) F e j-n y ak  86 (65%)
M ás 45 (35%)
F elnő tt 33 (21%) F e j-n y ak  18 (54%)
M ás 15 (46%)
4. ábra: Haemangioma jobb alsó szemhéjon, ugyanez 
kezelés után
131 haem angiom ás gyerm ek é le tk o r  szerinti 
megoszlása
1 hónaptól 5 éves korig
h ó n ap o k : 
betegek
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
szám a: 4 16 20 13 14 15 6 4 5 3 2 3
évek : 1,5 2 3 4 5
betegek 
szám a: 13 7 4 1 1
'
A kezelést több (4—8) alkalom m al végeztük , m ert 
annak szám át m indenkor az angioma nagysága és 
helye szab ja  meg. A te rá p iá s  eredm ény eléréséhez 
lényegesnek tarto ttu k  az 5 °C/s hűtési sebességet, 
va lam int a hűtési m axim um ot, mely — 20 és —38 
°C között volt. B eavatkozásainkat a pa tom orfo ló- 
giai változás (hyperaem ia, bulla, pörtkképződés, 
m ajd en n ek  leválása) lezajlása  u tán  ism éte ltük  
meg, á lta láb an  2 hét m úlva.
Az áb rák o n  teráp iás  eljárásunk eredm ényei 
lá thatók  a kezelés e lő tt és a kezelés u tá n  (2—5. 
ábra).
5. ábra: Haemangioma az ajakpírban, ugyanez kezelés 
után
M egbeszélés
A plano-tuberosus haem angiom ák gyógyításá­
ban  hazánkban  eddig nem  alkalm azo tt és á lta lunk  
bevezetett cryo teráp iás b eavatkozásunkat úgy ítél­
jü k  meg, hogy egyértelm ű és defin itiv  gyógyulást 
eredm ényez.
Szövődm ényt nem  észleltünk. Az angiom ák 
hagyom ányos gyógykezelésekor észlelt vérzést 
cryo teráp ia  alkalm ával nem  észleltünk. B etegeink 
esztétikai és kozm etikai szem pontból tüne tm en tes­
sé váltak , valam ennyi elváltozás gyógyult (teljesen 
eltűn t). A beavatkozást kóros következm ény nél­
kül m ég azokon a helyeken is a lka lm aztuk  (alsó, 
felső szem héj, a jak , orrcsúcs, o rrbem enet, hajas 
fe jb ő r és kutacs), ahol a hagyom ányos teráp iával 
az angiom a nem  vo lt gyógyítható. V élem ényünk 
szerin t e te ráp iás  beavatkozás nagy  előnyöket él­
vez és hatásosabb m in t m inden eddigi te ráp ia .
Összefoglalás. A  szerző hazánkban  eddig nem  
alkalm azo tt új te ráp iás  e ljá rást ism erte t a plano- 
tuberosus haem angiom ák gyógyításában. 164 ke­
zelt haem angiom ás beteg  eredm ényei a lap ján  ál­
lá s t foglal az e ljá rás előnyei m ellett, hangsúlyozva 
az e ljá rás  szükségességét a  fe j-n y ak  lokalizációjú 
p lano-tuberosus elváltozások esetében.
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Ш Е  CYL® в тА
a n t iM s t a m m ic u m ,  a n t ia l l e r g ic u m  INJEKCIÓ
Specifikus és szelektív hatású, hisztaminantagonista, ex- 
sudatio- és oedema-gátló.
A clemastin 8 órás, tartós hatosát a szubsztancia sajá­
tossága biztosítja.
Szedáló hatása alig van.
JAVALLATOK: Akut és krónikus allergiás folyamatok, 
felsőlégúti allergiás megbetegedések. Asthma bronchia- 
léban a kísérő tünetek (nyálkahártya-viszketés) enyhíté­
sére. Akut és krónikus urticaria, Quincke-oedema, pru­
ritus, allergiás bőrmegbetegedések, gyógyszer- és ali- 
mentaris exanthemák, kontakt dermatitis, neuroderma 
titis, allergiás dermatosisok, nem specifikus bór-affec- 









1 -1 1 -1
max. napi adag 3 - 4 3
Gyermekek­
nek 6—12 éves korig ‘/ 2 - ‘/2
Profilaxis céljára 1 ampulla közvetlenül a feltételezet­
ten allergiás reakciót kiváltó beavatkozás (gyógyszer, 
röntgen-kontrasztanyag) előtt.
Desensibilizáló kúra esetén profilaktikusan az allergén 
injekcióval együtt célszerű adni.
MELLÉKHATÁS: Érzékeny egyéneken nagyobb napi a d a ­
gok alkalmazása esetén nem kívánt hatásként fáradt­
ság, somnolentia, fejfájás, vertigo, nausea, mérsékelt 
gyomorpanaszok, szájszárazság, obstipatio jelentkezhet­
nek. Az esetleges mellékhatásokra a betegek figyelmét 
fel kell hívni.
Terhességben a Tavegyl injekció alkalmazása csak ki­
vételesen súlyos esetekben ajánlható.
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatos­
ságot igényel, ezért járművezetők, magasban vagy ve­
szélyes gépen dolgozók csak az orvos által, az egyéni 
érzékenységnek megfelelően előirt adagokban szedhe­
tik.
Tavegyl-kúra alatt az alkohol fogyasztása tilos I
A Tavegyl tabletta és injekció csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
Térítési dij: 20 tabletta (á 1 mg clemastinum) 9,90 Ft.
5X2 ml-es ampulla (á 2 mg clemastinum) 
propylenglycolos vizes oldatban 5,50 Ft.




(igazgató: Révész György dr.),
Szakorvosi Rendelőintézet, Szigetszenmtiklós
D ia b e te se s  d y sp h ag ia
Forgács Sándor dr., Kéri Zoltán dr. 
és Fábián Imre dr.
A cukorbetegség gastroenterológiai szövődm ényei 
a diabeteses visceralis n eu ro p a th ia  m egny ilvánu­
lási form ái. A diabeteses visceralis neu ro p a th ia  tü ­
n e te ié r t ' elsősorban a nervus vagus károsodása fe­
lelős, am ely a gyom or-bél rendszer tonus- és mo- 
tilitás-zavarai't hozza lé tre . A tünetek  sok hasonló­
ságot m u ta tn ák  a sebészi vagotom iát követő  szö­
vődm ényekkel. A diabeteses visceralis n eu ro p a­
th ia  legism ertebb k lin ikai fo rm ája  a d iabeteses 
d iarrhoea , ritk áb b an  észlelik a gyom or (gastro- 
paresis diabeticorum ), a vastagbél (diabeteses m e­
gacolon) és az epehólyag (diabeteses cholecystopa- 
th ia) m űködésének zavarát. Ezekkel a kórképekkel 
előző m unkáinkban  foglalkoztunk (7, 10). Ezen 
tan u lm án y u n k  célja, hogy összefoglaljuk a nyelő­
cső diabeteses e redetű  funkcionális zav ara ira  vo­
natkozó irodalm i adatokat és ism ertessük vizsgá­
la ta in k  eredm ényeit.
Alig több m in t 10 éve, 1967-ben h ív ta  fel a 
figyelm et a rra  M andelstam  és Lieber (22, 23), hogy 
a nyelőcsőben is k ia lak u lh a tn ak  diabeteses eredetű  
funkcionális zavarok. Ezt a k épet nevezzük diabe­
teses dysphagiának. (továbbiakban: dd.). A zóta né­
h ány  m unkacsoport foglalkozott ezzel a kérdéssel. 
A szerzők nagyobb része az oesophagus nyom ás- 
viszonyait reg isztrálta  (1, 6, 12, 12, 16, 21, 28). 
H eitm ann  és m tsa i (14) közölték a legnagyobb 
anyagot, 68 cukorbeteg  oesophagus m an o m etriá já t 
végezték  el. K evesebb a röntgenológiai m egfigye­
lésék szám a (21, 26, 27, 29).
Beteganyag és m ódszer
110 nem  seleotáílt cukorbetegben és ugyanazon 
m ódszerrel vizsgált 130 kontro ll esetben elvégeztük a 
nyelőcső részletes rönltgenológáiai Vizsgálatát. A cukor­
betegek életkor, nem  és ithenapiás igény szerinti m eg­
oszlásait az 1. táblázatban  foglaltuk  össze. K ontroll 
esete ink  „cor configuratio" vagy „felső passage vizs- 
g á la t’’-га kü ldött betegek közül kerü ltek  ki, ak iknek  
nyelési panasz vagy diabetes m ellitus anam nesdsük- 
ben nem  szerepelt.
A röntgenvizsgálatokat az állandó sűrűségű P ron- 
tobarióval végeztük. M egfigyeltük a  nyelőcső perisz-
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1. táb lázat A b etegek  é le tk or , nem  é s  th era p iá s  igény














20—29 3 2 5
30—39 5 — 4 1 10
40—49 3 5 5 7 20
50—59 4 5 2 9 20
60—69 4 9 5 12 30
70—79 1 5 4 10 20







taltikus ak tiv itását, a  k o n tú r elváltozások fo rm ájá t és 
gyakoriságát. Figyelemmel vo ltunk  a  gastm oesopha- 
gealis re flux  és hiatus hern ia  m egjelenésére. Álló és 
fekvő helyzetiben, vizsgálatomként 3—6 célzott felvételt 
készítettünk . 50 ml kontrasztanyag  ita tá sa  u tá n  fekvő 
helyzetben másodperc pontossággal m értük  a  nyelő­
cső ikiürülési idejét. A célzott felvételeken m illim éter 
pontossággal m értük a  nyelőcső legnagyobb átm érő ­
jét.
Az anam nesisben szerepelték a beteg diabetesé- 
nek je llegére vonatkozó adatok, a cukorbetegség fenn­
állási ideje, therapiás igénye, kom penzációjának foka, 
szövődményei (retino-, nephro-, neuro-, m acroangio- 
■pathía) és az, hogy van-e nyelési panasz.
A statisztikai értékelést a y2 próba és a  kétm in tás 
t  szám ítások alap ján  végeztük.
E red m én yek
110 cukorbeteg  'közül 10 szám olt be m érsékelt 
fokú nyelési nehézségről. Ezek k ö zö tt 8 esetben a 
nyelőcső röntgenm orfológiai képén elváltozásokat 
ta lá ltu n k , m égis m egállap ítható  volt, hogy a szub­
jek tív  panaszok és az ob jek tív  vizsgáló m ódszerek­
kel n y e r t  eredm ények között szoros összefüggés 
nincs. Szám os esetben észleltünk súlyos rön tgen- 
e lváltozásokat panaszm entes betegekben.
V izsgálatkor a nem ek között lényeges e ltérést 
nem  ta lá ltu n k , ezért táb láza ta in k b an  a nem ek  sze­
rin ti m egoszlást nem  tü n te ttü k  fel.
A  nyelőcső rön tgenképén  lá th a tó  elváltozáso­
k a t k é t  csoportba osztottuk. Pos. I.: hullám os kon- 
tú rú  nyelőcső. Pos. II.: spasztikus lefűződések.
2. táblázat A nyelőcső röntgenvizsgálatakor ész le lt  
elváltozások gyakorisága a kontroll 
csoportban és  cuk orb etegségben
kontroll csoport cukorbetegek












29—29 5 0 0 0 5 0 0 0
30—39 10 0 0 0 10 2 0 2
40—49 20 1 0 1 20 2 1 3
50—59 25 3 0 3 20 5 3 8
60—69 35 9 2 11 30 10 8 18
70—79 25 6 3 9 20 9 6 15
80— 10 2 2 4 5 1 3 4
Összesen 130 21 7 28 110 29 21 50
(22%) (45%)
pos. I.: hullámos kontúrú nyelőcső 
pos. II.: spastikus lefűződések
%
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4. táblázat Cukorbetegség fennállási ideje
és a nyelőcsőéi változások  gyakorisága
Cukorbetegség 
fennállási ideje (év) Betegek száma
Pozitív
röntgenelváltozás
1— 4 25 10 (40%)
5—10 59 25 (42%)
11—20 22 12 (55%)
20— 4 3 (75%)
Összesen 110 50 (45%)
funkcionális d ivertiku lum ok . Az elváltozások gya­
k o risá g á t a 2. táb láza tban  fog laltuk  össze. L átható , 
hogy  a röntgenelváltozások az életkor e lő rehalad­
tá v a l a kontroll és d iabeteses csoportban eg y arán t 
gyakoribbá  válnak. C u korbetegek  közö tt azonban 
az elváltozások fia ta labb  életkorban, és m in d en  
korcsoportban lényegesen  gyakrabban lépnek fel. 
110 cukorbeteg között összesen 50 (45%), 130 k o n t­
ro ll esetben 28 (22%) pozitív  elváltozást ta lá ltu n k . 
A különbség sta isztikailag  igen erősen szignifikáns 
(P <  0,001). K ülönösen nagy  a különbség, ha az á l­
ta lu n k  pos. П.-nek n ev eze tt súlyosabb elváltozá­
so k a t vesszük figyelem be. Ilyen képet a cukorbe­
teg ek  között 21 esetben, a kon tro ll csoportban csak 
7 esetben észleltünk, az u tóbbiak  m ind 60 éven 
fe lü liek  voltak.
A  nyelőcső k iü rü lést idejére  vonatkozó ad a to ­
k a t  a 3. táblázatban  összegeztük. A k iü rü lési idő 
az életkor e lő rehalad tával nő. C ukorbetegekben a 
k iü rü lé s i idő elhúzódó (átlag : 197 s), kontroll cso­
p o r tta l  (átlag: 152 s) összehasonlítva sta tisztikailag  
erősen  szignifikánsan m egnyú lt (p <  0,02). N agy 
különbségeket a f ia ta la b b  korcsoportokban k ap ­
tu n k , 60 év fele tt az á tlag érték ek  m egközelítik 
egym ást.
A cukorbetegek nyelőcsövének átlagos á tm é­
rő je  a  kontroll csoport é rtékeitő l (3. táblázat) nem  
kü lönbözik  lényegesen.
H iatus hernia a cukorbe tegek  között 2, a k o n t­
ro ll csoportban 4 ese tben  fo rd u lt elő. Gastrooeso- 
phagealis refluxo t a cukorbetegek  között 10, a 
k o n tro ll csoportban 7 ese tben  észleltünk.
Vizsgáltuk az összefüggést a cukorbetegség tí­
pusa , fennállási ideje, szövődm ényei és a nyelőcső­
elváltozások gyakorisága között. 42 insu linnal 
egyensúlyban ta r to tt cukorbetegben  19 esetben, 68 
o ra lis  an tid iabetikum m al egyensúlyban ta rth a tó  
cukorbeteg  között 31 ese tben  fedeztünk  fel rö n t­
genelváltozást. A cukorbetegség  fennállási id e jé ­
n ek  növekedésével a rön tgenelváltozások g y akori­
ság a  nő (4. táblázat).
R etinopathiája és/vagy  nephropath iá ja  37 be­
teg n ek  volt, közülük 21 esetben  ta lá ltu n k  rö n tg en ­
elváltozást. 10 betegben  észleltünk a diabeteses pe- 
r ip h e riá s  neuropathia k ife jeze tt k lin ikai jeleit. Ezen 
b e teg ek  között 6-nak  v o lt nyelőcső-elváltozása. A 
cukorbetegség kom penzáció jának  m értéke nem  be­
fo lyáso lta  a nyelőcső-elváltozások gyakoriságát.
Megbeszélés
A cukorbetegség hasi szövődm ényei á lta láb an  
sú lyos röntgenelváltozásokkal, de kevés k lin ikai 
2980 tü n e tte l járnak. Dd. ese tén  is csak a betegek kis
része szám ol be jellegzetes tü n e te t nem  okozó 
nyelési nehézségről. O b jek tív  v izsgálatokkal azon­
b an  k im u ta th a tó ak  a tünetek .
N yelőcső m anom etriás vizsgálatokkal azt t a ­
lá lták , hogy cukorbetegekben a nyelést követő  pe­
risz ta ltikus hullám ok gyakorisága, sebessége és 
am plitúdó ja  csökken. Az alsó oesophagus sph inc­
te r  nyom ása csökken, a záróizom  incoord ináltan  
m űködik . G yakoriak  a spo n tán  kontrakciók.
A nyelőcső diabeteses e red e tű  m űködészavarai 
rön tgenv izsgálatta l d iagnosztizálhatok. A hagyo­
m ányos m ódszereken kívül különösen a rön tg en - 
k inem atográfia  alkalm as az elváltozások tisz tázá­
sára.
A  rö n tgen tüne tek  a k ö ve tkező k
1 A perisztaltikus hu llám o k  ritkává  válnak  
vagy hiányoznak. V ix  a cukorbetegék 34% -ában, 
kontro ll csoportban 11% -ban észlelte ezt a je len ­
séget (29). Ez az a  röntgen tü n e t, am ely különösen 
jól tanu lm ányozható  m ozgófilm felvételen.
2. A m anom etriás v izsgálatoknál em líte tt gya­
kori spon tán  kontrakciók jellegzetes rön tgenképe t 
adnak. E nyhe esetben hu llám os k o n tú rú  nyelő­
csövet lá tu n k  (1. ábra), k ife jeze ttebb  esetekben  
körkörös, he lyüket változtató , spastikus lefűződé- 
sek jönnek  lé tre , különös gyakorisággal a m ellkasi 
szakasz alsó harm adában  (2. ábra). A z  u tóbb i fo r­
m a egyes esetei m egfelelnek az ún. B ársony-féle 
funkcionális d ivertiku lum ok képének. V izsgála­
ta in k  so rán  m egállap íto ttuk , hogy ezek az elvál­
tozások 60 éves ko r fe le tt n em  ritk ák  anyagcsere- 
zavar n é lk ü l sem, cukorbetegségben azonban f ia ­
ta lab b  é le tkorban  és m inden korcsoportban lén y e­
gesen gyak rab b an  fo rdu lnak  elő m in t kon tro ll cso­
portban .
3. Az előző pontban le ír ta k , valam int a card ia  
m űködési zavara  következtében a nyelőcső-passage 
ideje m egnyúlik , k iü rü lése  elhúzódik. S tew a rt és 
m tsa i (27) eseteiben a k o n tro ll csoportban 1 perc 
a la tt a nyelőcső m indig k iü rü lt, 26 cukorbeteg  kö­
zö tt viszont 19 esetben 1 percnél hosszabb ideig  
volt a kon trasz tanyag  a nyelőcsőben. S a já t a n y a ­
gunkban  a nyelőcső-passage ideje szignifikánsan 
hosszabb vo lt m in t a kon tro ll csoport értékei, k ü ­
lönösen 60 év a latti be tegekben  észleltünk nagy 
különbséget.
4. Az oesophagus enyhe tág u la tá t több szerző 
em líti. M agunk is észleltük ez t a jelenséget, de m é-
3. táblázat A nyelőcső átlagos kiürülési ideje é s  á tlagos  
átm érője kontroll csoportban  
é s  cukorbetegségben
Életkor (év)






20—29 40 89 24 29
30—39 42 147 21 32
40—49 52 179 25 29
50—59 93 179 26 27
60—69 180 183 28 27
70—79 255 270 30 30
80— 292 420. 31 41
1. ábra: Hullámos kontúrul 
nyelőcső. A diabeteses dys­
phagia enyhe formája
2. ábra: A nyelőcső mellkasi 
szakaszának alsó részén spas- 
tikus lefűződések láthatók
résekkel sta tisztikailag  szignifikáns különbséget 
nem  kap tu n k .
5. A m anom etriás vizsgálatok a rra  u talnak , 
hogy a legsúlyosabb elváltozások az alsó oesopha­
gus sph in c te r te rü le tén  észlelhetők. Ennek alap ján  
azt v árh a tn án k , hogy a cukorbetegségben gyako­
ribb legyen  a re flux  és h iatus hern ia . Az e rre  vo­
natkozó legnagyobb anyagról Giorgino és m tsai 
(41) szám oltak be: 526 cukorbeteg közül 9 (1,7%) 
h iatus h e rn iá t ta lá ltak , míg más betegségekben 
csak 0,4%  volt a rekeszsérv  előfordulási aránya. 
Silber  (26) 40 cukorbeteg  között 5 h ia tu s  h ern iá t 
észlelt. S tew a rt és m tsa i (27) 31 cukorbeteg  között 
6 ese tben  észleltek gastrooesophagealis refluxot. 
S ajá t anyag u n k b an  h ia tu s  hern ia és/vagy gastro­
oesophagealis re flux  a cukorbetegek 10,9% -ában, 
a k o n tro ll csoport 8 ,5% -ában fo rd u lt elő.
N em  ta lá ltunk  összefüggést a  dd. röntgen tü ­
netei és a cukorbetegség típusa, súlyossága között. 
G yakoribbak  voltak a tünetek , ak iknek  hosszabb 
ideje fennálló  cukorbetegség és ak iknek  enyhébb 
m ikroangiopath iás e red e tű  szövődm énye (retino-, 
neuropath ia) volt.
Több szerző m egkísérelte  összehasonlítani a 
neuropath iában  szenvedő és nem  neu ropath iás cu­
korbetegek  nyelőcső-m otilitását. B ár peripheriás 
n eu ropa th ia  fennállása  esetén súlyosabb és gyako­
ribb elváltozásokat ta lá ltak , az eredm ények  nem
egyértelm űek. N ehéz is az ilyen összehasonlítás, 
m ert a diabeteses n eu ro p a th ia  k rité riu m a  az egyes 
szerzőknél nagyon eltérő. Ha részletes neurológiai 
vizsgálato t végzünk, például vizsgáljuk  a vibrációs 
érzés csökkenését, a cukorbetegek  igen nagy  szá­
zalékában k ap u n k  n eu ro p a th iá ra  utaló eltérést.
S a já t anyagunkban  csak k lin ikailag  is m an ifesz tá­
lódó peripheriás neu ro p a th ia  eseteket észleltünk.
10 ilyen beteg  közül 6-nak volt rön tgen  el változása.
A diabeteses gastroparesis és diabeteses d ia r­
rhoea rendszerin t insu lin-h iányos, rossz anyagcse­
re-egyensúlyban levő ,súlyos d iabetesesben alakul 
ki. Dd. esetén nem  ilyen egyértelm ű ez az össze­
függés. Ennek oka az, hogy a dd. tünete i kevésbé 
specifikusak, idős korban  anyagcserezavar nélkül 
is felléphetnek. Az utóbbi k épet az irodalom ban 
presbyoesophagusnak  nevezik. Hollis és m tsa i sze­
r in t (16) a k o rra l já ró  elváltozások a  nyelőcső si- 
m aizom zatának károsodása, a dd. viszont az au to ­
nom  idegrendszer m űködési zavara  következtében  
jön létre.
Az autonom  idegrendszer m űködési zav arán ak  
patológiai a lap ja i nem  teljesen  tisztázo ttak . Azo­
k a t a régebbi vizsgálatokat, am elyek szerin t a cu­
korbetegségben a vagus p lexus oesophageusában 
súlyos szövettani e ltérések  vannak , csak részben 
és k is  beteganyag  a lap ján  tu d tá k  m egerősíteni.
Mégis, a legtöbb szerző úgy véli, hogy a nervus 2981
vagus diabeteses károsodása tek in th e tő  a dd. leg­
főbb ökándk. A károsodás a vasa nervorum  d ia ­
beteses m icroangiopathia ja  v agy  az idegelem ek p ri- 
m aer anyagcserezavara k öve tkez tében  jöhet lé tre . 
K ísérletes vagotom ia u tán  k u ty ák b an  és m ajm ok­
ban (2, 15) az oesophagus tá g u la tá t, a perisz ta ltika  
leállását, az alsó oesophagus sph incter nyom ásá­
nak  csökkenését tapasztalták . Em berben fekélybe- 
tegség m ia tt végzett vagotom ia u tá n  kevésbé g y ak ­
ran  m in t egyéb szövődmény, de felléphet dysp h a­
gia. P ostle tw ait (24) irodalm i összeállítása szerin t 
4414 vagotom ia után a be tegék  3,6% -ában je le n t­
kezett nyelési zavar. Hazai szerzők is közöltek ilyen 
eseteket (Ihász  18, Keltái és m tsa i  20). G yakori gas- 
trooesophagealis refluxot (19), m anom etriás m éré­
sekkel pedig az alsó oesophagus sphincter nyom á­
sának  csökkenését (4, 5, 30) m u ta ttá k  ki vagotom ia 
u tán. Az is a vagus szerepét b izonyítja , hogy a dd. 
gyakran  e g y ü tt já r  a d iabeteses visceralis n eu ro ­
path ia  olyan m egjelenési fo rm áiv a l (gyom or-ato- 
nia, diabeteses hasmenés), am elyek  pathogenesisé- 
ben a vagus-károsodás b izony íto ttn ak  látszik.
K étségtelen azonban, hogy a dd. vagalis e re ­
dete ellen is fe lso rakozta thatok  adatok. V agoto­
m ia u tán  több betegben achalasiához hasonló je ­
lenségeket észleltek (18, 25). A dd. m anom etriás és 
röntgen je le i nem  hason lítanak  achalasiához. Az is 
elgondolkoztató, hogy ha a nyelőcsövet parasym - 
path ico ly tikus szerrel befo lyáso ljuk , nem  spastikus 
jelenségek, hanem  atonia jö n  lé tre . Néha cu k o r­
betegben is észlelhető a nyelőcső tágulata, de ez 
ritk án  ér el jelentős fokot.
Az alsó oesophagealis sp h in c te r m űködése bo­
nyolult neuralis, hum oralis és m echanikus e llen ­
őrzés a la tt áll. Feltételezhető, hogy egyebek m el­
le tt az insu lin  is, közvetlenül vagy  a g a s trin -te r- 
melés befolyásolásával, h a t a záróizom  m űködé­
sére (3, 13). Diabetesben ez a m echanizm us zav art 
szenved, ezzel is m agyarázható  a cardia m űködé­
sének a zavara.
összefoglalás. A szerzők 110 cukorbeteg  közül 
50 esetben (45%) észlelték a nyelőcső funkcionális 
jellegű röntgenológiai elváltozását, am elynek tü ­
nete  a hullám os k o n tú rú  nyelőcső és/vagy az a lak ­
ju k a t, a he lyzetüket változtató lefűződések m eg­
jelenése. A nyelőcső-passage ideje je lentősen m eg­
nyúlik . K lin ikailag  m anifesztálódó nyelési nehéz­
ség csak a betegek egy részében van. A diabeteses 
dysphagia részjelensége a diabeteses visceralis neu- 
ropa th iának , am elynek legfőbb oka — feltehetően 
— a vagus diabeteses eredetű  károsodása.
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Kapszulánként 250 mg Ferrum sulfuricum oxydulatum (=50 mg 
elemi vas) hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK:
Bármilyen eredetű vashiány-anaemia: acut és chronikus vérzések 
után, vasveszteség következtében kialakuló hypochrom anaemiák; 
terhességi és gyermekágyi hypochrom anaemiák; valamint fertőzé­
sek utáni, illetve a táplálkozással összefüggő vashiányos anaemiák 
esetén felnőtt- és gyermekkorban egyaránt.
Vasfelszívódási zavar következtében kialakuló hyposiderosis (pl. 
gyomor-resectio után), latens hyposiderosis, valamint véradók 
hyposiderosisa. Essentialis hypochrom anaemiák (pl. fogamzóképes 
korú nők vashiányos anaemiája). Anaemia perniciosa specifikus te­
rápiájának kiegészítése. Vashiány következtében létrejött bőr- és 
nyálkahártya-károsodások (pl.: rhinitis atrophicans (ozaena), rha- 
gadok, ulceratiók).
ADAGOLÁS:
A ferro-sók adagját úgy kell megválasztani, hogy a beteg kúraszerű 
adagolással megfelelő mennyiségű elemi vasat kapjon.
Átlagos adagja felnőtteknek és serdülőkorúaknak naponta 2—3- 
szor 1 kapszula (10—15Q mg elemi vas).
Gyermekek adagja 3—6 éves korban (14—20 kg között) napi 1 kap­
szula (50 mg elemi vas,) 7—12 éves korban (20—35 kg között) napi
2-szer 1 kapszula (100 mg elemi vas.)
Csecsemő- és kisdedkorban napi 1—2-szer % kapszula (12,5—25 
mg elemi vas) tartalmát kávéskanálnyi szirupban (pl. málnában) 
adagoljuk.
A kapszulát főétkezések után, szétrágás nélkül, egészben kell le­
nyelni. Csecsemők és kisdedek részére történő alkalmazása csak 
akkor ajánlatos, ha a kapszulák tartalmának a szükséges adagokra 
történő pontos és szakszerű szétosztása biztosítva van.
A kúraszerű adagolás időtartama latens hyposiderosisban általában
6—8 hét, vashiányos anaemiákban (az állapot súlyosságától függően) 
2—3 hónap.
Anaemiás gyermekek részére történő vaskezelés javallata esetén 
figyelembe kell venni a gyomor sósav-viszonyát, valamint a C-vita- 
min (esetleg a folsav)-szükségletet.
MELLÉKHATÁSOK:
Szedése során gyomor-bélpanaszokat, fejfájást, szédülést, túladago­
lás esetén haemosiderosist okozhat. A bélsár a keletkező vaskéneg- 
től fekete, erre helyes a beteget előre figyelmeztetni.
A kezelés közben keletkezett esetleges dyspepsia, hasmenés fellép­
tekor a vas szedését átmenetileg el kell hagyni.
FIGYELMEZTETÉS:
Tetracyclin-féleségekkel együtt adni nem tanácsos, mivel chelatkép- 
ződés miatt a vas resorptiója erősen gátolt.
A gyógyszert gyermekektől elzárva kell tartani!
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS:










Tablettánként 200mg 3-(ß,  /9Diphenylaethyl)-5-(/3-pipe- 
ridinoaethyl) — 1,2,4-oxadiazolum hydrochloricum és 
1 mgEmetinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK:
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, 
laryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, 
pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK:
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen 
postoperativ állapotokban (inhalatiós narkosis után) el- 
ienjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta
3—4-szer 1 tabletta, étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK:
Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, 
ami a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszű­
nik.
FIGYELMEZTETÉS!
A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj­
nyálkahártyán múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert 
a gyermekpraxisban ne alkalmazzuk! Gyermekek elől 
elzárva tartandó!
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
20 db tabletta 3,90 Ft
MEGJEGYZÉS:
*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Orvostovábbképző Intézet,
Trópusi Egészségügyi Tanszék 
(tanszékvezető: Várnai Ferenc dr.),
Főv. László Kórház,
I. Gyermekosztály 
(főorvos: Budai József dr.)
A d en g u e  k lin ikum áró l 
kubai ta p a s z ta la to k  a lap ján
Visi Zsuzsa dr. és Tímár László dr.
A dengue v írus Okozta fertőző  betegség, m elyet az 
Aedes egypti terjeszt. A betegség o tt endem iás, 
ahol e szúnyog életfelté tele i adottak . A kórkép  az 
északi szélesség 40., és a déli szélesség 35. foka 
között fordul elő, elsősorban a trópusi te rü le teken  
(1. ábra).
K iterjed t já rv án y o k at ír ta k  le Japánban , a 
csendes-óceáni szigeteken, az Indonéz szigetvilág­
ban, A usztráliában, A frika  nyugati pa rtja in , Gö­
rögországban, az U SA -ban és u to ljá ra  1977-ben a 
karib -tengeri szigeteken (1, 2, 13, 16, 17).
1977 novem berében m agyar orvosdelegáció 
tag ja ik én t K ubában  tö ltö ttü n k  egy hónapot. T anúi 
és m egfigyelői voltunk az o ttan i dengue já rv á n y ­
nak, am ely nem  kím élte a bennszülö tt lakosságot, 
a k in t élő m agyar kolónia tag ja it és rövid időre 
k iutazó küldöttségünk résztvevő it sem. M egérke­
zésünkkor, az epidém ia 50. nap ján , a kubai kollé­
gák  tá jékozta tása  szerin t a lakosság 50% -a m ár 
m egkapta a fertőzést.
A já rv án y  robbanásszerű  terjedését egyrészt a 
csaknem  teljes körű  fogékonyság, m ásrészt a te rjesz­
tő  vektorók nagy szám a te t te  lehetővé. A kórokozót 
az A frikában  já r t  szakértők  hurco lták  be az or­
szágba. K ubában  40 éve nem  fo rdu lt elő dengue, 
a szúnyogirtás in tenzitása pedig  — a m alária fel­
szám olása u tán  — az u tóbbi években csökkent. Az 
Aedes egypti a szám ára kedvező éghajlati fe lté te ­
lek között szabadon tenyészett. Utólagos é rtesü lé­
sünk szerin t a já rv án y  1978 m árciusáig ta r to tt, a 
lakosság csaknem  100%-a átvészelte  a betegséget.
A dengue a m egnövekedett utasforgalom  m el­
le tt im portá lt betegségként m érsékelt övön is elő­
fo rdu lhat, továbbá a hazánkból a dengue szem ­
pontjából endém iás országba utazók is m egkaphat­
já k  a betegséget. Indoko ltnak  ta r tju k  ezért sa já t 
tapasz ta la taink  kapcsán a k ó rkép  rövid ism erte té ­
sét, m egem lítve azokat a p rob lém ákat, am elyeket a 
dengue m ind elm életi, m ind  gyakorlati oldalról 
felvet.
K lin iku m
A dengue a fertőzö tt szúnyog csípését követő 
5—8 napos lappangási idő u tá n  rendszerin t lázzal 
kezdődik, gyakran  h idegrázással, m ajd  ham arosan
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 49. szám
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je len tkeznek  a dengue-re jellem ző kínzó izom- és 
csontfájdalm ak, am elyek m ia tt a betegséget „csont­
törő láz”-n ak  is nevezik. Ezt követi, időben kissé 
eltolódva, az exanthem a k ialakulása. E tünetek  
együttese  a lko tja  a „dengue tr ia s t” (7, 13, 14).
E gyik betegünk kórlefo lyását részletesen  is is­
m erte tjü k :
С. P. K ubába érkezésük 10. nap ján  este fá rad t­
ságról, szédülésről, fülzúgásról panaszkodott, m ajd 
magas láz lépett fel. M ásnap reggel rendk ívü l erős 
derékfá jást észlelt, m ely szinte m ozdulatlanságra 
kényszerítette. Ezt követően szem környéki fájdalom  
lépett fel, erős retrobulbaris fájdalom ról panaszko­
dott. Betegsége 3. nap ján  ezekhez a  tünetekhez a  kéz 
kisízületeinek fájdalm a csatlakozott, különösen erős 
fá jda lm at érze tt a thenar terü letén . A következő n a­
pon panaszai jelentősen csökkentek, láza m ár nem 
volt. Az 5. napon ism ét lázas lett, enyhe izom lázszerű 
felső-alsó végtagi fájdalm at je lzett és a lk a rján , hasán, 
hátán, elszórtan  halvány exan them a je len t meg. A k i­
ütések m ásnap ra  erősödtek: a  színes gom bostűfejnyi 
elemekből álló, élénkpiros, m aculopapulosus exan the­
ma az a rc  kivételével elboríto tta  az egész bőrfelszínt, 
gyorsan á tte r je d t a kéz- és lábfejre. Az exanthem a 
igen sű rűn  helyezkedett el, de sehol sem  confluált, 
színe scarla tinára  em lékeztetett, de annál nagyobb 
elemű volt és enyhén viszketett. Egy nap a la tt  nyom ­
talanul e lm ú lt és ezzel a betegség valam ennyi tünete 
a kezdettől szám ított 1 hét a la tt megszűnt. Betegünk 
láz- és fájdalom csillapítók m elle tt lábon ho rd ta  ki be­
tegségét.
Az ism erte te tt kó rlefo lyás a leggyakoribb  le- 
zajlási fo rm án ak  felelt m eg. Term észetesen ennél 
enyhébb és súlyosabb kórképpel is ta lá lkoz tunk : 
volt be tegünk , akinek m indössze 1 napig  ta r to tta k  
a panaszai (láz, ízületi, izom fájdalm ak, exanthem a), 
más esetben  a m agas láz, a  rendk ívü l erős fe jfá jás 
és a „cson tfá jdalm ak” napokig  ágyhoz szegezték 
a beteget.
A gyerm ekek  betegsége á lta lában  lényegesen 
enyhébb volt, rendszerin t fá jdalom m entesen  za j­
lo tt le.
S a já t tapasztalataink , v a lam in t a k uba i kollé­
gák beszám olói a rra  u ta ltak , hogy a K u b áb an  le­
zajlo tt já rv á n y  nem  különbözött a k o ráb b an  más 
országokban észlelt, a dengue v írus I. sero typusa 
által okozott m egbetegedésektől, m elyek összefog­
laló k lin ikai adata it Susum o  H otta  nyom án  a 2. 
ábra m u ta tja  be.
A betegség diagnosisát az epidem iológiai ada­
tok és a k lin ikai kép lehetővé teszik.
A d iagnosist a fertőzésen  á tese ttek  szérum á­
ban je len levő  kom plem entkötő , v írusneu tra lizá ló  
és haem agglu tináló  an tite s tek  lab o ra tó riu m i k im u­
ta tásával lehe t bizonyítani (13, 14).
O rvosdelegációnk 4 tag ja  közül k e tten  bete­
gedtek m eg. H azatérésünk  u tán  az O rszágos Köz­
egészségügyi In tézet v íru sk u ta tó  osztályához fo r­
du ltunk , a serológiai v izsgálat elvégzését kérve. A 
rendszertan ilag  rokon kullancs-encephalitis  egyik 
m agyarországi törzsével végzett p róba (haem ag- 
g lu tinatio-gátlás) nega tívnak  bizonyult, m indany- 
n y iunkná l k izárva a keresz tim m unitás valószínű­
ségét. A következő lépés a Szlovák Tudom ányos 
A kadém ia V irológiái In tézetében  végzett kom ple­
m entkötési próba volt. E nnek  eredm énye 1 : 320, 
illetve 1 : 160 titerben  volt pozitív a  dengue I. sero- 
typusával szem ben a m egbetegedettek  szérum ában . 2985
Tisztázatlan kérd ések
A dengue epidem iológiájában, pathom echa- 
n izm usában számos re jté ly , m egválaszolatlan k é r­
dés van, nem  m egoldott a th e rap ia  és a p rofilax is 
p rob lém ája  sem.
A dengue-t az A edes egypti, ritk áb b an  m ás 
A edes szúnyog terjesz ti, te h á t vek tora  azonos a 
sárgalázéval. Mégis egy időben, azonos terü le ten  a 
k é t betegség együtt soha nem  fo rdu lt elő. A k é t 
kórokozó vírus ren d sze rtan ilag  rokon, m indkettő  
a toga-vírusok flav iv íru s csoportjába tartozik, de 
keresztim m unitás nincs, így ez a sajátos epidem io­
lógiai törvényszerűség im m unológiailag  nem  m a­
gyarázható  (14).
Hasonlóan tisz táza tlan  a dengue pathom echa- 
nizm usa. Különösen re jté ly e s  a dengue súlyos fo r­
m áján ak , a dengue haem orrhagiás láznak  a k ia la ­
kulása. Ez a kórkép — szem ben az előzőekben is­
m e rte te tt 1 hét a la tt gyógyuló, jó indu la tú  (letalitás 
0,1%  körüli) dengue lázzal — rendk ívü l súlyos, 
op tim ális kezelési fe lté te lek  m ellett is 5—10% -ban 
halálos kim enetelű betegség. Á ltalában  az endé­
m iás terü letek  b ennszü lö tt lakosságát sú jtja , főleg 
a gyerm ekeket. A k lin ik a i kép előterében k ite r ­
je d t bőrvérzések, keringészavar, eszm életzavar ész­
lelhető , a halál haem o rrh ag iás  shock tüne te i között 
áll be. A tünetek h á tte ré b e n  diffúz, in travascu laris  
coagulatio  igazolható (3, 4, 10, 12, 15).
A súlyos lefolyás m ag y aráza tá ra  több elm élet 
szü le te tt. Egyik a kórokozó különösen v iru lens v a ­
r iá n sá t tételezi fel, ezt azonban  bizonyítani nem  
sik e rü lt (8). A dengue v íru sn ak  4 serotypusa is­
m ert, ezek egyikéről sem  sik e rü lt egyértelm űen k i­
m u ta tn i erősebb m egbeteg ítő  képességet. H aem or­
A két tünetmentes orvos vérében vírusellenes el­
lenanyagot nem sikerült kim utatni.
rhagiás lázban vírusizolálás rendk ívü l r itk án  sike­
res, ilyen esetben sem ta lá ltá k  e ltérést az ak tuális 
já rv án y  során  enyhébb betegséget okozó v íru s­
típustó l (6, 18).
Az epidem iológiai és bizonyos im m unológiai 
vizsgálatok a rra  utalnak, hogy a dengue haem or­
rhagiás láz k ia lak u lásáért a v írussal való ism étlődő 
fertőződés tehető  felelőssé. A súlyos betegség 
ugyanis csak endém iás te rü le ten  fordul elő, ahol 
a v íru snak  több serotypusa is fellelhető. O lyan he­
lyen, ahol m ár hosszabb ide je  nem  volt dengue 
m egbetegedés, egy ú jonnan  fellépő já rv án y  során 
haem orrhag iás fo rm át nem  észlelnek, így pl. a ku ­
bai já rv án y  során sem lá tta k  ilyen kórképet.
A p rim aer fertőzést 4—5 napos v iraem ia kö­
veti, később az 5—6. napon  IgM, m ajd 1—2 hét 
m úlva IgG típusú  an tites tek  jelennek  meg a szé­
rum ban, ekkor a vírusok m á r nincsenek je len  (3, 
4, 11). Egy későbbi, ú jabb  infec tió t gyors IgG  vá­
lasz követ. Az elm élet szerin t am ennyiben a p ri­
m aer fertőzést követően viszonylag rövid időn be­
lül egy m ásik  serotypusba tartozó  vírussal tö rtén ik  
fertőzés, ez az an tigénrokonság  m iatt azonnali im ­
m unválaszt v á lt ki. A v íru so k  még egy ideig sza­
porodnak, ugyanakkor gyorsan  em elkedik az an ti- 
te sttite r. A v írusantigén  és az IgG típusú  an tites t 
együttes je len lé te  im m unkom plex  képződésének le­
hetőségét te rem ti meg. Az im m unkom plexek  ak ti­
vá lják  a kom plem ent ren d sze rt és hiszam inszerű 
anyagok szabadulnak fel. A fo lyam at végső soron 
a k iserek  kitágulásához, stasishoz, diffúz in trav as­
cularis coagulatióhoz, haem o rrh ag iás  shockhoz ve­
zet (3, 4, 5, 11, 12).
Az im m unkom plexek pathogenetikai szerepét 
hangsúlyozó elm élet m ég nem  bizonyíto tt teljes 
m értékben . E llene szól, hogy az ezen elm életi ala­
pon bevezetett im m unsuppressiós kezelés sem  vál­
to tta  be a hozzá fűzött rem ényeket.
DENGUE
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Kísérletesen létrehozott dengue klinikai tünetei 
Susumo Hotta (1969 USA)
2. ábra.
Az ism étlődő infectiók  szerepét m ás oldalról 
tám asztja  alá az az ú jab b  felism erés, hogy dengue 
fertőzésen átese ttek  lym phocytáiból készült k u ltú ­
rák b an  a vírus jobban  szaporítható, m in t a nem  
im m un egyének lym phocytáiban (3).
A vírusaetiologia, valam int a pathogenesis 
tisztázatlansága m ia tt is a betegség therapiája  je ­
lenleg tüneti. A dengue haem orrhagiás lázban ste­
roid adása m egkísérelhető.
M egoldatlan az endém iás te rü le tre  utazók pro- 
fila k tiku s  védelm e  is. M egfelelő védőoltás nem  áll 
rendelkezésre, b á r v an n ak  bíztató k ísérle tek  h a tá ­
sos o ltóanyag e lőállítására  (6, 7). A m ásodik vírus- 
fertőzés elm élete kérdésessé teszi a védőoltás al­
kalm azásának lehetőségét is. E teória alap ján  ui.
csakis a négy serotypus ellen eg y arán t biztosan vé­
dő vaccinatio kísérelhető  meg. Jelen leg  a dengue 
elleni küzdelem ben a legbiztosabb fegyverünk  az 
Aedes szúnyogok irtása.
Köszönetnyilvánítás. K öszönetét m ondunk Molnár 
Erzsébet dr. tudom ányos főm unkatársnak , aki az Or­
szágos Közegészségügyi Intézet v íruskutató  osztályán 
a vizsgálatokat elvégezte, ill. a  Szlovák Tudományos 
Akadém ia Virológiái Intézetével kapcso la tunkat meg­
terem tette.
összefoglalás. A szerzők, ak ik  1 hónapo t töl­
tö ttek  K ubában  az 1977-es ka rib -ten g eri dengue 
já rv án y  idején, tapaszta la tok  a lap ján  b em uta tják  
a dengue láz klin ikai képét. R öviden ism erte tik  
azokat a jelentősebb elm életi és gyakorla ti problé­
m ákat, m elyeket a dengue epidem iológiája, a den­
gue haem orrhagiás láz pathogenesise, a dengue the­
rap iá ja  és p rofilax isa  felvet.
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ORVOSI PSZICHOLÚGIA
Országos Korányi Tbc és Pufmonológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.),
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Halmos Tamás dr.)
A b e te g s é g  je le n tő s é g e  
az  egyén  é le té b e n  ju v en ilis  
t íp u sú  (inzu lin h ián y o s) 
d ia b e te s  m ellitu sb an
Suba Ilona dr., Halmos Tamás dr. 
és Litvai Gizella dr.
M inden k rón ikus betegség, rokkantság i állapot 
helyzeti h á trá n y t je len t a m egbetegedett egyén szá­
m ára, m elynek szociális és pszichés összetevői van­
nak. Az irodalm i adatokkal egybehangzóan (5, 13) 
úgy lá tjuk , hogy a ju ven ilis  diabetes pszicho- 
szociális ha tása i egyéb k rón ikus betegségekhez (pl. 
epilepsia, rheum ato id  a rth ritis , corticoid-dependens 
asthm a bronchiale stb.) kép est is kiem elkedöek. 
Ennek okai a következők:
1. A betegség gyerm ek- vagy fia ta l fe ln ő ttk o r­
ban kezdődik. A „betegség-állapot” ugyan­
akkor kevésbé evidens és a betegnek  ezzel 
a „ lá th a ta tlan  h end ikeppel” kell k ia lak íta ­
nia az egészségesekéhez nagyjából hasonló 
életét.
2. Az é le t az inzulin-fecskendőtől függ, az éte­
lek szén h id rá tta rta lm ára  állandóan te k in te t­
tel kell lenni (a d ié ta  ezenkívül d rága  is!), 
a beteg  folyam atos orvosi ellenőrzésre szo­
rul.
3. A betegség á tö rökíthető .
4. Idővel — optim ális kezelés m ellett is — ké­
sői (szem-, ér-, vese-, ideg- stb.) szövődm é­
nyek a lak u lh a tn ak  ki.
Az anyagcsere egyensúlyban  tartásához nagy 
fegyelem, alkalm azkodás szükséges. Ez szorosan 
ékelődik abba a sokrétű  beilleszkedési folyam atba, 
m ely a szervezet — m in t pszichoszom atikus egy­
ség — és környezete között fennáll. A m egnehezí­
te t t  lé tfen n ta rtáso n  (inzulin +  d iéta +  kontro ll) 
kívül a betegnek  a szociális beilleszkedésben (hi­
vatás, családalapítás, utódok) is betegségével együ tt 
kell részt vennie. A betegség nyom asztó sú ly á t az 
alábbi anam nézisrészlet is érzékelteti:
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 49. szám
S. G., 44 éves nőbeteg: életv itele zavarta lan  — 
m ondja —, az em berek körülveszik, úszni já r, de á l­
landó program ját képezik  a  kórházi kezelések is. 8 éve 
kezdődő szürkehályogja m ia tt m ost k erü l m űtétre . 2 
éve rokkantnyugdíjas. Nem  m aga a  diabetes nyug ta­
la n ítja , hanem  inkább an n ak  szövődm ényei (cata­
racta, retinopathia, neuritis, érszűkület). Nem érzi 
ugyan m agát csökkent értékűnek , de az nagyon b án t­
ja, hogy betegsége m ia tt férje elhagyta. Term észete 
békés, de hypoglykaem iás állapotban üvölt, károm ko­
dik, a n y já t m egtám adja. G yakran veszti el eszm éle­
tét. Ilyenkor az utcán részegnek nézik, m egjegyzése­
ket tesznek  rá. Betegsége rovására ír ja  em lékezet­
zavarát. H adarja a  mondáitokat, m e rt fél, hogy nem  
lesz id e je  elmondani vagy e lfe le jti. . .
Az irodalom  a század első év tizedeitő l kezdve 
foglalkozik  a diabetes pszichés és szociális követ­
kezm ényeivel és ezek enyhítésének  lehetőségeivel 
(1, 2, 4, 5, 7, 8, 13). Ü gy gondoljuk, hogy a hazai 
v iszonylatban  ez a kérdés m ég nem  eléggé k idol­
gozott. Ezért ta r to ttu k  érdem esnek fe lm érn i a pszi- 
oho-szociális hendikep m érték é t ju ven ilis  d iabete­
ses beteganyagunkban .
A  vizsg á la t célja
N em  szándékoztunk utánvizsgáln i a juvenilis 
d iabetes szem élyiségfejlődésre gyakoro lt h a tása i­
nak  irodalom ból ism ert sajátosságait. C élunk  az 
volt, hogy m egtudjuk:
a) m i a jelentősége a betegségnek az egyén 
életében?
b) hogyan alkalm azkodik  a m egbetegedett 
egyén a d iabetes okozta hendikephez?
c) van-e  szerepe a p rem orb id  szem élyiség m ár 
k ia lak u lt pszichoiszociális jellem zőinek  a be­
tegséghez való v iszonyulásban?
d) m ilyen tényezők befolyásolják  a beteg  ko­
operációs készségét?
e) m ilyen te rü le tek en  szorulnak seg ítségre a 
szűkebb é rte lem ben  v e tt kezelésen és fe lv i­
lágosításon k ív ü l?
f )  hogyan lehet ezt a segítséget szám ukra  biz­
to sítan i ?
Je len leg  a kérdéscsoport első tag jával, a beteg­
ség jelentőségével foglalkozunk.
B e teg a n ya g  és m ó d sze r
1976 m árciusától 1978 szeptem beréig 36 juvenilis 
típusú  (inzulánhiányos) diabeteses beteget v izsgáltunk 
az osztály ra érkezés sorrendjében. K özülük 22 férfi 
és 14 nő. Életkoruk 16—47 év (áiffl.: 28 év). A betegség 
időtartalm a 0,5—19 év (áitl.: 8,8 év). A 'betegeik iskolai 
végzettségét, a  betegség kezdetének idejét, a  betegség 
súlyossági fokát táb lázatban  közöljük (1—3. táblázat).
1. táblázat
Iskolai végzettség Esetszám








A betegség kezdete Esetszám
csecsemőkor (1 év alatt) 1
kisgyermekkor (3 év) 1
pubertás előtt (9—10 év) 2
pubertás alatt (12—15 év) 8
20 év alatt (16—19 év) 9
20 év felett (20—40 év) 15
Összesen 36
A  vizsgálat szem pontja i:
— szom atikus állapot v izsgá la ta  (betegség kezdete, 
örökletes tényezők, edd ig i kezelések, panaszok, fi­
zikális status, anyagcsere-állapot, inzulimgény, szö­
vődm ények) ;
— szem élyiség anamnézis (gyerm ekkor, család, iskolai 
tanulm ányok, foglalkozás, tá rsas  kapcsolatok, sze­
xualitás, házasság, betegség  kezdetének kö rü lm é­
nyei, a betegség pszichés feldolgozása, korábbi é le t­
v ite l változásai a betegség  következtében.
A  szem élyiség-anam nézisek elemzése
1. A diagnózis k özlésének  hatása.
2. Hogyan él e g y ü tt az egyén a betegséggel, 
m ilyen a be tegséghez való pszichés viszo­
nyulás módja?
3. M ódosítja-e a b e teg ség  a korábbi é le tv ite lt 
(pl. családi helyzet, h ivatás, társas kapcso­
latok, párválasztás stb .)?
A d  1. Irodalmi a d a to k  szerint diabetesben a 
d iagnózis közlése sökko lóbb  hatású  m int m ás k ró ­
n ik u s betegségekben (5, 13, 14). A nyagunkban  a 
d iagnózis okozta p sz ioho traum a az eseteknek több  
m in t felében (19 beteg) explorál'ható volt.
Például idézzük V. Ä. nem rég m egbetegedett 35 
éves m érnök  betegünk an am n éziséb ő l: a diagnózis köz­
lése a szábadság elvesztését je lentette. M einte rem él­
te, hogy  elég lesz ta b le ttá s  kezelés, de m ikor közölték 
véle, hogy inzulinra v an  szüksége, egy egész délelőf- 
tön  á t  s ír t:  igazodnia k e ll az  inzulin  injekcióhoz, nem  
eh e t am it szeretne, esetleg v á rh a tó  é le ttartam a is rö ­
vidül. Latolgatja, milyen esélye i vannak szövődmények 
k ia laku lására , ha jól együttm űködik . Az első sokk kb. 
1 hétig  ta rto tt. Talán m a jd  megszokja. Szeretne sokáig 
élni, legalább 60 éves ko rá ig .
A pszichotraum a o k a  a többi esetben is a  be­
tegség  gyógyíthatatlansága, az inzulin injekció, 
k ed v e lt ételekről való lem ondás, a szabadság el­
vesztése, a m egrokkanástó l, a korai ha láltó l való 
félelem . Mindez fo k o zo ttan  érvényesül o lyankor, 
ha  az élm ény még friss , m a jd  az idők fo lyam án  
á ta lak u l, halványodik a rossz  emlék elhárítása , k i­
küszöbölése révén.
A zokban az ese tekben , ahol a diagnózis tra u -  
m atizá ló  hatása nem  v o lt nyilvánvaló, m agyaráza­
tu l szolgálhat a betegség  k o ra i (csecsemő- és k is­
gyerm ekkor) m anifesztálódása, esetleg a beteg  disz- 
szim ulációs tendenciája is.
A d  2. A  betegséghez való  viszonyulás m ódja i
Z. I., 23 éves be teg ü n k  m ondja: „Eleinte az em ­
b er igyekszik kiküszöbölni, távo l ta rtan i m agátó l a
betegséget, rem élve, hogy egyszer m egszabadul tőle. 
Később ez a  rem ény egyre halványodik , vékonyodik, 
de soha nem  szűnik meg.”
Az anam nézisekből igyekeztünk  m egállap íta­
ni, hogy hogyan sikerült a be tegeknek  a betegség 
tényét és következm ényeit pszichésen feldolgozni. 
A betegséghez való viszonyulásnak beteganyagunk­
b an  előforduló m ódjait táb láza tb an  foglaljuk ösz- 
sze (4. táblázat). Term észetesen ezek a viszonyulási 
módok (lázadó, depresszív, szorongó, belátó, belátás 
nélküli, passzív, am bivalens) nem  tisztán fo rd u l­
nak  elő, hanem  esetenként va lam ely ikük  dom inál.
F entiek  a lap ján  anyag u n k b an  a betegséghez 
való viszonyulás lehetőségei az egyén és a beteg­
ség kölcsönhatásában  a következők  voltak:
(+ )  célszerű, kiegyensú lyozo tt (belátó);
(—) célszerűtlen  (belátás nélkü li), illetve fe szü lt
(depresszív, szorongó, lázadó , am bivalens);
(0) ind ifferen s  (passzív).
Ad 3. A  betegség hatása az é le tv ite l alakulására
a) közérze ti és pszichés vá ltozások a betegség  
fo lya m á n
36 közül 20 beteg szám olt be negatív  irán y ú  
közérzeti és pszichés változásokról a betegség kö­
vetkeztében. Ezek közül fáradékonyság , in g erlé ­
kenység (8 esetben), apátia  (2 esetben), depresszió 
(3 eset), szorongás a szövődm ényéktől (7 esetben), 
suicid gondolatok (2 esetben), m entális m űködés­
zavarók (3 esetben), ha lá lfé le lem  hypoglykaem ia 
a la tt (1 esetben) fordult elő (11). Kedvező irá n y ú  
pszichés változást csak 2 b e teg  jelzett, m elynek 
ta rta lm a a betegség ellenére tan ú síto tt hely tállás, 
illetve a d ié ta  sikeres b e ta rtá sa  m ia tt érze tt öröm.
b) Ö nértékelési zavar, k isebbrendűségi érzés 
kialakulása
A betegek  önértékelési p roblém áikat vagy 
ny íltan  k im o n d ják  vagy kom penzáló  viselkedéssel 
leplezik. 36 beteg  közül 13 szám ol be önértékelési 
zavarokról, m elyet így fe jeznek  k i: „lelki nyom o­
rék  vagyok” ; „Nem vagyak  egyenértékű  em b er”. 
Van, ak inek  iskolai h iányzásai m ia tt tudása  h iá­
nyos, ezért v an  kisebbségi érzése, van, aki beteg-
3. táblázat
A betegség súlyossága Esetszám
1. viszonylag stabilis:
(napi 1—2-szeri kevert inzulin mellett közel 
normális vércukorszint, ketőzis, komahajlam 
nincs) 5
2. labilis:
nagy vércukor-ingadozások vagy 
hyperglykaemia, ketozis hajlam 18
3. nagyon labilis: „brittle diabetes"
(nagy vércukor-ingadozások, ketozis-hajlam, 




Viszonyulás módja Definíció férfi nő
belátó (racionális) betegségét és következményeit értelmileg feldolgozta, jó alkalmazkodó 
képessége folytán nyilvánvaló érzelmi feszültségek nélkül 4 1
belátás nélküli betegségét és annak következményeit negligálja, emiatt nem szorong 2 —
passzív betegségét beletörődőn fogadja, vele kapcsolatban érzelmi feszültségei 
nincsenek 4 5
ambivalens betegségéhez való viszonyulása ellentmondásos, tisztázatlan — 3
lázadó a betegséget érzelmileg nem tudja elfogadni, permanensen tiltakozik 
ellene, nem tudja összeegyeztetni egyéniségével 5
depressziós betegségét nyomasztónak érzi, emiatt tartósan lehangolt (némely esetben 
feladási gondolatok!) 5 4





sége kezdetén  felaján lo tta  férjének , hogy v áljanak  
el stb. Az önértékelési zavar és a betegség súlyos­
sága közötti összefüggést táb láza tban  közöljük (5. 
táb lázat).
A táb lázatbó l az látszik, hogy m íg enyhébb 
kó rfo rm ákban  nincs lényeges összefüggés a szom a­
tikus állapo t és az önértékelés között, a súlyosabb 
esetekben nagyobb arányban  alakul ki önértékelési 
zavar.
c) A  b eteg ség  hatása a szocializáció a laku lá sára
Pszichológiai értelem ben a szocializáció  az a 
folyam at, m elynek  során az egyén alkalm azkodik  
szociális környezetéhez, és a tá rsadalom  elism ert, 
tevékeny, hasznos tag jává válik . Feldolgozásunk 
során szocializáció a la tt azon in terperszonális kap­
csolatok a lak u lásá t értjük , m elyek révén a beteg 
társadalm i környezetébe beilleszkedik. (Ebből a 
m unkakapcsolatokat és a szexuális partnerkapcso ­
la to k a t kü lö n  tárgyaljuk.)
36-ból 23 esetben betegeink  in terperszonális 
kapcsolataiban — elm ondásuk szerin t — a beteg­
ség változást nem  okozott. A fennm aradó  esetek­
ben van, ak i: betegsége m ia tt nem  já r  em berek 
közé; a ttó l ta r t ,  hogy a közösség nem  to le rá ln á  a 
rá  vonatkozó tila lm akat; csecsem őkora ó ta  sokat 
vo lt kórháziban, gyerm ektársaitó l végig elkü lönült, 
„analfabéta  m a ra d t” a kapcso latok  k ia lak ításában  
(utóbbi b e teg e t azóta diabeteses szövődm ény m ia tt 
elvesztettük) stb.
A 6. tá b lá za tb ó l  k itű n ik , hogy anyagunkban  
a szocializáció károsodása legnagyobb a rán y b an  a 
legsúlyosabb betegosoportban jö tt létre. Egy bete­
günk  sem jelez te  viszont, hogy környezete  őt eleve 
e lu tasíto tta . V alószínű teh á t, hogy a sök esetben 
explorálható  elszigetelődési tendencia részben szub­
jek tív  tényezőkön — a beteg  sa já t e lő íté le te in e k  a 
környezetbe való  projekcióján  — is m úlik . Ezzel 
egybevág az az összehasonlítás is, m elyben a beteg 
szem élyiségvonásainak és szocializációjának a be­
tegség fo lyam án  lé tre jö tt változásait egym ás m el­
le tt  v izsgáljuk  (7. táblázat).
L átható, hogy a k é t v izsgált tényező eltérő 
irányú  változásain  belül a szem élyiség károsodása  
gyakoribb (esetleg koraibb) a szocializációénál.
Az is k itűn ik , hogy a betegségnek a szociali­
zációra gyakorolt k á ro s  hatása  o tt érvényesü l erő­
sebben, ahol beilleszkedési zavarok k o ráb b an  is 
e lő fordultak  (meglevő fogyatékosság rom lik  to ­
vább).
d) A  d iabe tes je len tő ség e  a h iv a tá s  g y a k o r lá ­
sában
A betegek többsége az t hangozta tta , hogy be­
tegsége ellenére m unkap ersp ek tív á ja  m egoldott. A 
kollégák rendszerin t m egértők, tám ogatók . Mégis 
vannak  (3 esetben), ak ik  betegségüket m u n k ah e­
lyükön titk o lják , m e r t félnék, hogy sa jn á ln i fog ják  
vagy betegként kezelik, ahelyett, hogy jó  m un­
kájúikért becsülnék őket. 36 beteg  közül 11 érezte 
akadályoztatva m agát m unkájában  (tanulásban) be­
tegsége m iatt, pl.: k im a ra d t a gim názium ból, m ert 
gyak ran  volt k ó rházban ; betegsége m ia tt nem  v e t­
ték  fel felsőfokú h íradástechn ikára , ezért betegsé­
gét eltitko lja , m ikor m ásik iskolába je len tkezik  
(10); szövődm ények m ia tt  leszázalékolt stb.
A felsorolt ese teket leszám ítva úgy  tű n ik , hogy 
fia ta l cukorbetegek  — ha nincsenek ro k k an tságo t 
okozó szövődm ényeik a m unka te rén  v an n ak  leg­
kevésbé h á trán y b an . H a m égis m u n k ak ö rt változ­
ta tn ak , többny ire  keresetcsökkenés nélkül, to v áb b ­
tanulási lehetőséggel teh e tik  azt.
e) A  család hozzáá llása
36-ból 2 esetben a betegség fo lyam án  a beteg 
családon belüli helyzete ja v u lt (b ru tá lis szülők vi­
selkedése m egváltozik; m egszűnik  a ta n u lá s t erő l­
tető családi presszió, tan u lm án y i e redm ény  javul).
5. táblázat. Ö nértékelés negatív irányú változása
a betegség súlyosságának függvényében










6. táblázat. Szocializáció vá lto zása  a betegség 8. táblázat. Szocializáció változása a betegség fo lyam án
súlyosságának függvényében a betegség e lőttihez képest
Betegség típusa Szocializáció változása 
0 —
Szocializáció a betegség előtt Változás 
0 —
1 4 1 jó 13 2
2 12 6 közepes 5 2
3 7 6 rossz 5 9
Összesen 23 13 Összesen 23 13
Az iro d a lm i adatok is b izony ítják , hogy néha a 
gyerm ek  diabetese a csa lád o t egységesebbé, fe le­
lősebbé teheti, javul a csa lád i légkör, h arm o n ik u ­
sabb a gyerm ek fejlődése (betegséghaszon) (12).
8 ese tben  a családi viszonyok negatívan  vál­
toztak . Ebben döntő sze rep e t az anya, ritk áb b an  
m in d k é t szülő együttes v iselkedése já tszo tta  (4): 
anya viselkedése tú lg o n d o sko d ó : 6 esetben
anya viselkedése m a zo ch isz tiku s: 2 esetben
tú lgondoskodó anya +  becsm érlő  apa: 2 esetben
Egy diabeteses te s tv é rp á r  esetében az anya v ise l­
kedése a  gyerm ekkorban m egbetegedett testvérrel tú l­
gondoskodó, míg fiatal fe lnő ttkorban  m egbetegedett 
m ásik  fiáva l belátó. Ez szépen  m u ta tja  ugyanannak a  
szülőnek reakcióját gyerm ekei különböző életkorban  
kezdődő betegségeire. Más szóval: a betegség rögzít­
heti az an y á ra  utaltságnak a z t a  stádium át, am elyben 
fellépett.
A család  hozzállásának jelentősége — a b eteg ­
ség kezdetének  időpon tjá t is figyelem be véve — 
egész a serdülőkorig, ső t azon tú l is érvényesülhet.
L. J. betegünk esetében a betegség 24 éves k o r­
ban kezdődött. Ettől fogva tá rsa s  kapcsolatai m egsza­
kadtak , házasságra nem gondol, „visszam enőkul” a  szü­
lői házba, ahol fokozott gondoskodásban részesül. P szi­
chés regresszió ját önvallom ása így jelzi: „szívesen len ­
nék ú jra  gyermek, ha nem  k ap n á m  meg ezt a  beteg­
séget”.
H a a betegség fe ln ő ttk o rb an , a szülőktől való 
függetlenség  elérése u tá n  kezdődött, a család hoz­
záá llásán ak  jelentősége e lh a lv án y u lt (14 esetben).
f)  Szexualitás, házasság, gyerm ek
Az anam nézisek a la p já n  úgy tűn ik , hogy a 
beteg  egyén  életének ez a legsérülékenyebb te rü ­
lete, m elyben  a betegség többfé le  szem pontból is
7. táblázat. Pszichés változások és a szocializáció  
alakulásának összehasonlitó  vizsgálata
A betegség okozta változás
egyirányú (0): 12 esetben (változatlan) 
egyirányú (—): 11 esetben (romlott)
eltérő irányú: 13 esetben 
ebből: szoc. (—) = 3 
szoc. (+) = 0 
pszicb. (—) = 8
pszich. (+) = 2
szerepet já tsz h a t (15). 36 betegből 20 jelzett negatív  
változást e té ren  és ez a szám még nagyobb h án y a ­
dot je len t, m e rt 5 esetben a betegek fia ta l ko ra  
m ia tt a  kérdés nem  volt vizsgálható.
G yakori v o lt az ellenkező nem m el való kap­
csolatterem tés zavara. Például a beteg fél az e lu ta ­
sítástól, ezért betegségét titk o lja  (4, 5, 13), inkább  
szakít, m ielő tt beszélnie kellene; vagy fél a beteg­
ség átörökítésétő l, nem  tud ja , becsületes-e, ha m eg­
házasodik. Egy 30 éves nőbeteg esetében a h e te ro ­
szexuális vonal egyálta lán  nem  alaku lt ki. Ebben 
nagy  szerepe le h e te tt a gyakori kórházi kezelések­
nek  és a progresszív lá tásrom lást okozó re tinopa- 
th iá jának , m elyek m ia tt in terperszonális kapcsola­
ta ib an  erősen h á trá lta to tt.
D iabeteses betegeken fia ta l korban sem ritk a  
a szexuális potencia zavara. B eteganyagunkban 
im potencia 4 esetben volt explorálható. K özülük 
az egyik em ia tt lehangolt, „életét é rte lm etlen ­
nek érzi”, egy m ásik  alkoholizál.
Összetettsége m ia tt figyelem re méltó T. Gy„ 28 
éves betegünk esete, ak inek  potentia-zavarábain nagy 
valószínűséggel diabeteses neuropath ia is szerepet já t ­
szott (egyidejű hólyagürítési zavar is fennállt), részben 
pszichogén oka is lehete tt: A beteg menyasszonyával 
házasságra gondolt, azonban lelkiism ereti okból — 
nem  tudja, v á lla lh a tja -e  — egyben „meg is ak ad á­
lyozta” az in tim  kapcsolat lé trejö ttét.
További nehézséget je len th e t a diabeteses be­
teg  p a rtn erén ek , házastá rsának  meg nem  értő  v i­
selkedése, p l.: nem  belátó a d iétával kapcsolatban, 
dom inanciára törekszik , önsajnáló, ü rügyül hasz­
n á lja  a betegséget a kapcsolat m egszakításához 
stb. Egy be tegünk  jelezte csak, hogy férjhezm ene- 
te le  u tán  b iztonságérzete m egnőtt, önértékelési 
problém ái m egoldódtak.
9. táblázat. A pszichoszociális hendikep m értéke  
beteganyagunkban










g) A  tila lm ak okozta feszü ltségek
36-ból 23 beteg jelezte, hogy a diabeteses é le t­
m óddal já ró  tilalm ak, korlátozások beartása  nehéz, 
pszichés feszültséget okoz. Ez leggyakrabban  a 
diétával kapcsolatos (16 esetben) ami ezen kívül 
d rága is (3 esetben). Le kell m ondani a verseny- 
szerű sporto lásról (4 esetben), 'közös k irándu lások ­
ról (2 esetben), gyakori a kényszer, k iszo lgálta to tt­
ság, kirekesztődés érzete (5 esetben).
Hogy a 36 beteg közül hányán  és m ilyen m ér­
tékben  é rin te ttek , a 9. táblázatban  ad juk  m eg.
M egbeszélés
A közölt adatokból nyilvánvaló , hogy a be te ­
gék többségét a betegség súlyosan, gyak ran  több 
szem pontból is érin ti.
B ár vizsgálati eredm ényeink a kis esetszám  
m ia tt nem  álta lánosíthatók , e rre  a 36 betegre  fel­
tétlenül jellem zőek, akkor is, ha figyelem be vesz- 
szük az önvallom ások szub jek tív  to rz ítása inak  le ­
hetőségét (m élyebb szinten az is valóságos adat, 
hogy egy beteg  m iért, hogyan „vezet fé lre” m in­
ket). Mivel azonban a betegek k iválasz tásában  a 
betegség típ u sán  kívül sem m iféle szelekció nem  
érvényesült, várható , hogy a fe ltá r t p roblém ák h a ­
sonló populációban nagyobb létszám  esetén is is­
m étlődnének.
A nnak vizsgálatára, hogy a  ta lá lt jelenségek a 
juvenilis diabetes specifikus hatása i vagy egy k ró n i­
kus betegség általános hatásai kontrollcsoportos vizs­
gálatokat is megkezdtünk.
Ha figyelem be vesszük a diabetesesek a rá n y á t 
a populációban, és azt, hogy ez a szám várh a tó lag  
tovább növekszik, sem je len tőségük, sem az érin­
te tt  népesség létszám a  m ia tt nem  hanyago lhatjuk  
el annak  pszichés és szociális következm ényeit.
V annak  olyan országok, ahol a diabeteses be­
tegeket szervezett tanácsadási központok, pszicho­
lógusok bevonásával, egyéni és csoportos foglalko­
zásokon kész ítik  fe l a be tegséggel k ap c so la to s  p ro b ­
lé m ák  zö k k e n ő m e n tes  m e g o ld ásá ra  (1, 2, 7, 8, 12). 
Á lta lá b a n  a c u k o rb e te g e k k e l való  p sz ich o th e rap iá s  
fog la lkozás szükségessége , lé tjo g o su ltság a  eg y re  
szélesebb  k ö rb en  e l ism e rt (6). B á r h az a i v iszo n y ­
la tb a n  is v a n n a k  ily e n  irá n y ú  k ezd em én y ezések , 
úgy é rezzük , hogy  a m ó d szerek  k ido lgozása  m ég 
m eg v a ló s ítá s ra  v ár.
ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  azzal a k é rd é sse l fog ­
la lk o z tak , hogy a ju v e n ilis  típ u sú  (in zu lin h ián y o s) 
d iab e te s  m ilyen  psz icho-szociá lis k ö v e tk e z m é n y e k ­
kel já r .  1976 m á rc iu sá tó l 1978 sz ep te m b eré ig  36 
b e teg e t v iz sg á ltak  m in d  szo m atik u s  sz em p o n tb ó l, 
m ind  szem ély iségana 'm nézisék  a la p já n . E re d m é ­
n y eik  a la p já n  a r r a  a k ö v e tk e z te té s re  ju to t ta k ,  hogy  
a b e te g e k  tö b b ség é t a b e teg ség  az é le t tö b b  te r ü ­
le tén  —  m in t p é ld áu l ö n é rté k e lé s , szociális k ap c so ­
la tte re m tő  készség, h iv a tá s , p á rv á la sz tá s  s tb . — sú ­
lyosan , tö b b  sz em p o n tb ó l is é r in te t te .  A  szerzők  
ezért in d o k o ltn a k  t a r t j á k  a  b e teg e k k e l való  pszi­
ch o th e ra p iá s  fog la lkozás m ó d szere in ek  k id o lg o zá­
sát, a szű k eb b  é r te le m b e n  v e tt  gondozáson  és t a ­
n ácsad áso n  tú lm en ő leg .
IRODALOM: 1. Bailly, C., Ássál, J. P.: Schweiz. 
Rundschau Med. 1977, 66, 1954. — 22. Berger, W.: 
Schweiz. Rundschau. 1977, 66, 1513. — 3. Daniels, G. 
E.: Psyohosamalt. Med. 1948, 10, 288. — 4. Fischer, A. 
E., Dolger, H.: Arch. In tem . Med. 1964, 78, 711. — 
5. Keen, H., Jarrett, J.: Com plications of D iabetes 1 
(Am pld) 1975. London. — 6. Käm m erer, W., Reindell,
A.: Z. Psychosom. Med. Psychoanal. 1977, 23, 351. —
7. Laron, Z.: Schweiz. R undschau. Med. 1977, 66, 1499.
— 8. Lorenz, K., Jordan, R.: Z. ärztl. Fortbild. 1977, 
71, 226. — 9. MacGregor, M.: Lancet. 1977, 1, 944. — 
10. M auranges, P.: Sem. Méd. 1971, 47, 77. — 11. San­
ders, К. és m tsai: J. Psychosom at. Research. 1975, 19, 
241. — 12. Sim m onds, J. F.: Diabetes. 1977, 26, 921.
— 13. Treuting, T. F.: A m erican J. Med. Sciences. 
1962, 244, 93. — 14. Turnbridge, R. E.: Lancet. 1953, 
2, 893. — 15. Wagner, R.: J. Mt. Sinai Hasp. 1952, 19, 
249.
Értesítjük k e d v e s  O lva só in ka t ,
hogy az orvosi lapok és folyóiratok régebbi példányai m egvásárolhatók, illetve 
írásban m egrendelhetők az IFJÜ SÄ G I PROPAGANDA BOLT-ban. N yitva: hétfő­
től péntekig 9—17 óráig. Cím: 1136 Budapest, F ü rs t Sándor u. 14/b, tel.: 129-263, 
314-111
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N A P  R О S  Y N
t a b l e t t a  mV 2 0 0  A nti rheum atica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a  központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a  megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 




-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 
dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­
dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 
veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­
heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: »í Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.





(igazgató: Csákány György dr.),
Urológiai Klinika 
(igazgató: Magasi Péter dr.)
A p r o s ta ta  t r a n s u re th ra l is  
k ry o k a u sz tik á ja  
é s  rö n tg e n o ló g ia i 
v o n a tk o z á sa i
Bohár László dr. és Simon Zsolt dr.
A p rosta ta  transu re th ra lis  k ryokausztikáját M agyar- 
országon elsőként az Orvostovábbképző Intézet Uroló­
giai K lin ikáján  vezettük  be.
Az eljárás célja, hogy segítségével radikális b e ­
avatkozás nélkül azokat a  betegeket is m egszabadít­
suk az  állandó k a té te r  viselésétől, ak ik  a  nagy m eg­
terhe lést jelentő prostatectom iát rossz általános á lla ­
potúik, belgyógyászati sta tusuk  vagy előrehaladott é le t­
koruk  m ia tt nem viselnék el.
A m élyhűtő e ljá rás  során — kom ple tt retentió t 
vagy m agas residuális vizeletm ennyiséget fenntartó  
hólyagnyak-adenom a, ill. prostata-carcinom a esetén — 
a húgycsövön keresztü l bevezetett szonda folyékony 
n itrogénnel történő lehűtésével a környező szövetek 
nekrózisát érjük  el (1, 2). Az elhalt szövetek szétesése 
u tán  a  húgycső pars p rostaticája tágabb  lesz és így 
ism ét lehetővé válik  a  húgyhólyag m aradék ta lan  k i­
ürítése. Ennek a m ódszernek az elm életi alapja, hogy 
a h irte len  m élyhűtés ha tásá ra  a környező szövetekben 
in tracellu la ris jégkristályok képződnek és az így m ár 
károsodott sejtek a h irte len  felm elegedés hatására  
szinte szétrobbannak. A fagyasztás a la tt jéghenger kép­
ződik a szonda körül. A fagyasztási mélység megfelel 
a fagyasztási laesio (nekrózis) külső széle és a  szonda 
közötti távolságnak. Mi a  legújabban kidolgozott e ljá ­
rást alkalm azzuk, m ely a  'mélyhűtést kom binálja a  szö­
vetek h irte len  magas hőm érsékletre való  felm elegíté­
sével (kryokausztika). A beavatkozáshoz használt esz­
köz egy 24 Ch-es, teflonnal bevont szonda. Ennek 
distalis 5 cm-es szakaszába hőkicserélő és elpárolog­
ta tó  k am ra  van beépítve. Az ebbe ju tta to tt folyékony 
nitrogén segítségével a  húgycső pars p rostaticájá t kö­
rülvevő szövetek hőm érsékletét h irte len  —160 °C-ra 
h ű tjü k  — az  adenom a, ill. carcinom a nagyságától füg­
gően — 4—7 percre, m a jd  gyors felm elegítéssel hőm ér­
sékletét 1 percig +200 °C-on ta rtjuk . Az ism ét te s t-  
hőm érsékletre hű tö tt szondát eltávolítjuk  és 8 napra 
24 Gh-es F oley-katétert vezetünk a  hólyagba.
Betegeinknél — a  részletes urológiai kivizsgálás 
során — m indig elvégeztük a  prae- és postoperativ 
mictiós, valam in t re trograd  urethrocystographiát.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 49. szám
A fcryokausztikát megelőzően végzett röntgenvizs­
gálat segítségével tisztázzuk a  prostata elváltozása 
okozta húgycsőbenyom at pontos helyét, hosszát és m ér­
tékét. A későbbiekben ezeket a képeket hasonlítjuk  
össze a  m ű té t u tán  készült felvételekkel.
A beavatkozás u tán  végzett control u rethrocysto- 
graphiával az alábbi kérdésekre kell választ ad n i:
1. m ennyiben változott a  pars p rostatica u reth rae  
tágassága a korábbiakhoz képest? (1. ábra)
2. keletkezett-e  fosse rou te? (Ez a kom plikáció 
csak a szonda erőszakolt bevezetése következ­
tében léphet fel.)
1. ábra: a) komplett vizelet-retentiót okozó húgycsőbe­
nyomat praeoperatív képe: a pars prostatica 
urethrae gyakorlatilag nem ábrázolódott; b) a 




2. ábra: a) praeoperatív urethrogramm: nagyfokú húgycső-compressiót okozó hólyagnyak-adenoma; b) postoperativ 
urethrogramm: jól látható a  többszörös contúrú, „seprűszerű" pars prostatica, valamint a változatlan prostata- 
beriyomat a hólyagon
3. n incs-e a kiürülő nek ro tizált szövettörm elékek 
á ltal okozott akadály a húgycsőben?
A m ű té t jellegéből adódóan a  m űtéti terü let v ise l­
kedése több tekintetben e lté r  a  hagyom ányos p ro sta t-  
ectom ia és transure th ra lis  prostataresectio  m űtét u tán i 
képétől, így az urethrogram m  is más. Term észetesen 
nem  telődik fel az adenom a helye, a  „loge” ; v á lto za t­
lanul lá tható  a hólyagbázison okozott jellegzetes, éles 
szélű, íves benyom at; változa tlanu l hosszabb, m eg­
nyúlt a  pars prostatica u re th rae . A nekrotizált szöve­
tek  lelökődése u tán  m eggyengül a  húgycső fala, ezért 
gyakori, hogy összefekszik az elülső és hátsó fal. E nnek 
következtében a postoperativ képen gyakran lá tu n k  
többszörös, „seprűszerű” conturt, am i ilyen m űtét u tán  
nem  tek intendő kórosnak (2. ábra).
Az Orvostovábbképző In téze t Urológiai K lin ik á­
ján  eddig 102 esetben végeztünk transu re th ra lis  p ro s­
ta ta  kryokausztikát (3). A betegek  átlagos é le tkora  75 
év volt. Az eljárás nagy előnye, hogy nem  igényel 
anaesthesiát (a fagyasztás lokális érzéstelenítő h a tása  
m iatt), így lehetséges elvégzése olyan idős, rossz á l ta ­
lános állapotú  betegeken is, ak iknél a  folyam at jellege
(carcinoma) vagy egyéb ok m iatt a  k iterjed tebb , nagy 
m egterhelést jelentő m űtét nem  jöhet szóba.
A m űtét eredm ényességéről, az esetleges szövőd­
m ényekről nyilatkozó radiológusnak ism ern ie kell az 
eljárás lényegét és az an n ak  jellegéből adódó röntge- 
nológiai jellegzetességeket. A postoperativ  u reth ro ­
gram  helyes értékeléséhez feltétlenül szükséges a m ű­
té t előtti sta tus ism erete, a  praeoperatív  képekkel való 
összehasonlítás.
összefoglalás. A szerzők ism ertetik  a  prostata 
tran su re th ra lis  kryokausztikájának  lényegét és a m űtét 
u tán i u rethrogram  röntgenológiai jellegzetességeit. Fel­
h ív ják  a figyelm et a rra , hogy a  postoperativ  röntgen- 
vizsgálat helyes értékeléséhez feltétlenül szükséges a 
m űtét előtti status ism erete.
IRODALOM: 1. Gonder, M. J., Soanes, W. A.: In ­
vest. Urol. 1964, 1, 610. — 2. Lutzeyer, W., Terhorst,
В., S iebertz, Н.: A ktuele chir. 1975, 10, 325. — 3. M a- 
gasi P., S im on  Zs.: T ransureth ralis p rostata  kryokausz- 
tika  alkalm azása a k lin ikai gyakorlatban. (Megjelenés 
alatt).
A rehabilitáció és segítői. (Nem­
zetközi vitanapok a rehabilitáció és 
szociális utógondozás aktuális kér­
déseiről (W ien-Strebersdorf, 1979. 
júli. 30.—aug. 2.)
Az idén negyedik alkalom m al 
rendezte meg az O sztrák G erinc­
sérü ltek  Szövetsége és és az Oszt­
rák  Rehabilitációs Munkaközösség 
azt a  nemzetközi vitafórum ot, 
m ely a  m ozgáskárosodottak te lje ­
sebb érték ű  rehab ilitáció ját és 
tá rsadalm i újrabeilleszkedésüket 
h iva to tt elősegíteni. A vitanapok 
védnökséget dr. R udo lf Kirschlä­
ger állam fő vállalta, és körlevelé­
ben felh ív ta a figyelm et, hogy a 
kérdéskör évről évre nagyobb ak ­
tua litássa l bír.
R ett, Gruber, Jansen  és Klee 
professzorok érdekes v itaindító  
referá tum a u tán  a résztvevők m a­
guk választhattak , hogy a  négy 
vitacsoport közül m elyik m unká­
já t részesítik  előnyben. Egy-egy 
m unkacsoport vezetését m oderá­
tor lá tta  el, aki jelenlétével m in­
dig biztosíto tta a  különböző nem ­
zetiségű résztvevők között a  de­
m okratikus légkört. Term észete­
sen a kerekasztal megbeszélések 
tém áit, illetve a csoportok foglal­
kozásainak jellegét nem  korlátoz­
ták a rendezők, csupán ajánlások­
kal lá ttá k  el a  vitavezetőket. A 
négy javasolt tém akör: Orvos­
egészségügyi rehabilitáció; A  sé­
rü ltek  á tképzése ; A  rehabilitáció  
m unkajogi és társadalm i kérdé­
sei; v alam in t A  szabadidő és a 
\rokkantak környezeti beilleszke­
désének problémái voltak.
A m unkacsoportok — melyek­
ben a  rehabilitációval foglalkozó 
szakem berek m inden „változata” 
(orvosok, gyógytornászok, jogá­
szok, pszichológusok, szociológu­
sok, gondozók, orthopaediai szak­
em berek, stb.) részt v e tt — tevé­
kenységét m inden alkalom m al 
úgy igyekeztek irányítan i, hogy 
lehetőleg elkerüljék az egy-egy 
országra jellemző partiku láris  kér­
dések túltengését. Az így k ialakult 
és sokszor az éjszakába nyúló v i­
ták  és beszélgetések m ögött m ind­
végig érezni lehete tt azt a tényt, 
hogy az  ENSZ 31/123. szám ú h a tá ­
rozatával az 1981. évet az Invali- 
dok Évének deklarálta.
E je lentős esemény felelős elő­
készületei, a terveze tt cselekvési 
program sorozat mozgásszervi vo­
natkozású részletei dom ináltak  a 
hozzászólásokban. A m unkacso­
portok tevékenységét lezáró ple­
náris gyűlésen k iado tt osztrák 
„Akcióprogram ” egyes té te le it ha­
zánkban m ár részben m egoldott­
nak vehetjük , más javasla ta i azon­
ban n á lu n k  is és jószerével m in­
den országban ak tuális teendőket
sorolnak fel. Ezek olyan javasla­
tok, vagy m éginkább problém acso­
portok, m elyek m egoldásában való 
előrelépés — a V itanapok résztve­
vőinek együttes vélem énye szerint 
is — az Invalidok Évének m éltó 
ünnepe lehetne:
— A m ozgáskárosodottak sza­
bad m ozgásának biztosítása! (Já r­
dák, alu ljárók rám pával ellátása, 
autóparkolási kedvezm ények biz­
tosítása, stb.)
— M ozgássérülteknek megfelelő 
lakások ju tta tá sa ! (Szélesebb a j­
tók, rám pák, liftek , nagyobb m e l­
lékhelyiségek.)
— M unkaalkalm ak szélesebb 
körének biztosítása!
— M inden a lk a lm at és lehetősé­
get felhasználni a még meglevő 
előítéletek, hátrányos diszkrim iná­
ciók felszám olására, a társadalm i 
rehabilitációs szem lélet m oderni­
zálására!
A kongresszust, az eddigi h a ­
gyom ányoknak megfelelően ezú t­
tal is együtt rendezték  a G erinc­
sérültek  VII. Nemzetközi Sport- 
versenyével, m elyen 15 ország 320 
sportolója, köztük hazánk 10 moz­
gássérült sportolója vett részt.
Fejes András dr.
„Gyerm ekek és családok m en tá­
lis egészsége”. A WFMH M entál- 
hygiénés V ilágkongresszusáról 
(Salzburg, 1979. jú lius 8—13.)
A kongresszust a  W orld F edera­
tion  for M ental H ealth  (WFMH), a  
m entálhygiénés mozgalom nem zet­
közi szervezete rendezte. K étéven­
kén t m ás-m ás földrészen, ezidén 
Európában k erü lt e rre  sor. A ren ­
dezvény házigazdája az A ustrian 
Association for M ental H ealth volt, 
s vezetőségéből H. Lechner és P. 
B erner pszich iáter professzorok 
fáradoztak  a  kongresszus zavarta­
lan  lebonyolításán.
A rendezvény tém áját a N em ­
zetközi G yerm ekév jegyében v á ­
lasztották, azonban a  gyerm ekek és 
családok m entálhygiénéjének k ér­
dése messze tú lnő  ezen az aktua 
litáson. B ár a  m entálhygiénéért 
fo ly tato tt harc a  század elején a  
pszichiátriai betegellátáson igyeke­
zett elsősorban jav ítan i, m a m ár 
egyre több te rü le ten  vetődik fel a 
m entálhygiéné gondolata. A m en­
tá lis  egészség a la p ja it a lelki fe j­
lődés kiegyensúlyozottsága jelenti, 
am iért viszont nagym értékben fe­
lelős a gyerm ekkor, s elsősorban 
a családi miliő. E nnek a gondolat­
nak  a  m indennapi egészségügyi, 
szociális és nevelési gyakorlatban 
való érvényesítése te rén  még igen 
sok a tennivaló, s ebben komoly
feladatok várn ak  a m entálhygiénés 
mozgalomra, am ely m ozgalom je l­
legénél fogva öntevékeny kezdem é­
nyezésekkel képes áttörni, m egre­
form álni hagyom ányos egészség- 
ügyi és szociokulturális in tézkedé­
seket.
A program  gerincét a délelőtti 
plenáris ülések képezték, am elyek 
alapvető elm életi és gyakorlati k é r­
déseket voltak  h ivato ttak  exponál­
ni. Sajnálatos, hogy ennek — főleg 
konceptuális hiányosságaik m iatt
— nem tu d tak  megfelelő színvo­
nalon eleget tenni az egyébként 
jónevű szakem berek előadásai. 
Nyilvánvaló volt azonban, hogy ez 
a m entálhygiéné jelenlegi krízisét 
tükrözi, am ely csak látszólag m ú­
lik a  gyakorlati m egvalósítás ne­
hézségein, az é rin te tt intézm ények 
rugalm atlanságán, való jában  adek- 
vát koncepció és s tra tég ia  hiánya 
a legfőbb kerékkötő je a  m en tál­
hygiéné továbbfejlődésének. O lyan 
alapvető kérdések m ellett sik lo ttak  
el, m int a  m entálhygiéné érvényes­
ségi körének, in te rdiszcip lináris in ­
tegrációjának, hatásm echanizm u­
sainak kidolgozása, m odellálása, 
effektusának mérése.
Ezzel szem ben a  hangsúly a  gya­
korlati kérdésekre, az akc iókra irá ­
nyult. Szem betűnő volt, hogy b ár 
a felgyűlt tapasz ta la ti anyag nagy, 
ezek szin tetizálása hiányzik. A v i­
lág legkülönbözőbb részeiből hall­
hattunk beszám olókat az o tt folyó
— nagyrészt öntevékenységen a la ­
puló — m entálhygiénés tö rekvé­
sekről. Az vo lt az em ber érzése, 
hogy ak tiv itásuk  m agányos fo rrás­
ként buzog, s nem  biztos, hogy rá ­
ta lálnak  egy nagyobb patakra, 
hogy azzal egyesülhessenek. Hogy 
mi ennek az oka? A kongresszuson 
láthatóvá vált, hogy az eltérő  szo­
ciokulturális körülm ények a lap v e­
tően más és m ás m entálhygiénés 
m odellt tesznek szükségessé. A 
m entálhygiénés mozgalom m integy 
70 évének fejlődési fázisait je l­
lemző m odellek nap ja inkban  egy­
más m ellett lé teznek és in teg rálá­
suk nem könnyű feladat. A fejlő­
dő országokban például a  legko­
rábbi modell érvényesítése a  cél, 
a m indennapi környezetben m egle­
vő m egbetegítő hatások, az a lko­
holizmus, a  felvilágosulatlanság 
ellen harcolnak. A m agasszintű 
egészségügyi és szociális e llá to ttsá­
gé országokban a  m entálhygiéné 
gondolatát a  szociálpszichiátriából 
és a  pszichológiából á tve tt szem lé­
let jellemzi, am ely  a pszichés exo- 
gén tényezőket helyezi előtérbe. 
Eszerint a pszichés m egbetegedések 
okai közt hangsú ly t kap a  szem é­
lyiségfejlődés is. Ez a  gondolat a  
gyerm eknevelésre h ív ja fel a  fi­
gyelmet, m in t a  prevenció egyik 
legfontosabb terü letére . N álunk is 
jól ism ert a  40-es években A m eri­
kában e lindu lt törekvés, hogy a 
gyerm ek nevelésében kiküszöböljék 
a károsító lelki hatásokat. E moz­
galom vezéralakja, B enjam in 




Míg a fejlődő országokban a  szo­
m atikus egészségmodell m ellett alig  
tudnak  érvényességet szerezni a  
m entálhygiénés gondolkodásnak, a 
fejlettebb  országokban a m entálhy- 
giéné kilépett a  pszichiátria fa la i 
közül, és egyre több klasszikus 
részterü le te nő önálló ággá (alko­
holizmus, drogok, ill. suicidium  e l­
leni küzdelem, rehabilitáció stb.), 
addig  míg az eredetileg fő vonu la­
to t képviselő pszichiátria je len tő ­
sége ill. szerepe, részvállalása a  
m entálhygiénés mozgalomban visz- 
szafejlődött. Ez csengett ki N. S ar- 
toriusnak, a  WHO genfi központ­
jában  a  pszichiátriai kérdések re ­
ferensének az előadásából, ak i a  
m entálhygiéné érdekében való 
„sürgős teendők” közt a  pszich iát­
ria  visszahúzó erejének csökkenté­
séről beszélt. A visszahúzó erőket 
az örökléstani, organikus koncep­
ciók, valam in t a  pszichopharm ako- 
nok túlértékelésében, valam in t az 
egészségügy rigid szervezeti felépí- 
tettségében kell keresnünk.
A pszich iátria csökkent m en tá l­
hygiénés ak tiv itá sá t tükrözte az is, 
hogy a  résztvevők között nem  ten - 
genek tú l a  pszichiáterek, nagy 
szám ban vo ltak  pszichológusok, á l­
talános orvosok, szociális gondozók, 
pedagógusok és az egészségügyön 
kívüli önkéntesek, laikusok.
A kongresszuson felvetődött a  
laikusok szerepének a  kérdése is. 
A m entálhygiénés m unkában jól 
körü lhatáro lható  funkcióik vannak . 
A lakosság körében mozogva képe­
sek korán észrevenni, felism erni 
és az egészségügyi szakem berek 
felé közvetíteni bizonyos pszicho­
lógiai problém ákat. Nagyon jó  h a ­
tékonysággal vonhatók be szerve­
zett form ában az öngyilkosok, lelki 
krízisben levők, alkoholisták, k á ­
bítószeresek, öregek e llátásába, 
ahogy errő l a  hozzászólások is ta ­
núskodtak.
A program ban 3 délután szere­
pelt 2—2 órás m unkacsoport. E lő­
zetes jelentkezéssel lehetett v á lasz­
tani 25 tém a közül. 5 foglalkozott 
pszichológiai, 5 szociológiai p ro b lé ­
m ákkal, 5 különféle deviáns v ise l­
kedésekkel, 4 neveléssel, 1 pszi­
choterápiával, 1 jogi kérdésekkel, 
a  többi pedig egyéb, a  m indennapi 
orvosi és tá rsadalm i prax isban  elő­
forduló m entálhygiénés p rob lé­
m ákkal. Az egyes tém ák irán ti é r ­
deklődés erősen változó volt (7 és 
70 fő között mozgott), am i egyben 
m utató ja annak  is, hogy a  m en ­
tálhygiéné m ai állapotában m ely 
problém ák ta rtan ak  fokozott é r ­
deklődésre számot. A legtöbben a 
családterápiával foglalkozó m u n ­
kacsoportra, a „Pszichózis, pszi­
choszom atikus és krónikus beteg ­
ségek gyerm ekkorban”, va lam in t 
a „N em kívánt gyermekek elfogad­
tatása. Felkészítés a  szülőségre” 
cím űre jelentkeztek.
Először szom orúan konstatáltam , 
hogy a  vezetésem re bízott csoport­
ba („A teljes család pszichoterá­
p iá ja”) 70-en jelentkeztek, s szinte 
lem ondtam  arró l, hogy ilyen nagy 
létszám m elle tt k ia lak íthassak  in ­
tenzív inform ációcserét a  csoport­
tagok között. így a  csoport tag ja i­
nak személyes involválódását nem 
rem éltem . Azonban igazi érdeklő­
désük és az ügy irán ti érzelm i el­
kötelezettségük m eghitt a laphangu­
la to t terem tett, am elyben sokan el­
m ondták nehézségeiket.
A m unkacsoportokban á ltalában  
gyakorlati kérdések, p roblém ák ve­
tődtek fel, hisz az ad o tt szak te rü ­
leten dolgozók szám ára az elm életi 
kérdések a  szakirodalom ból ism er­
tek. így példáu l a család teráp ia 
szükségességének, használhatóságá­
nak, hatásm echanizm usának  a  kér­
dése elő sem  került, viszont olyan 
kérdések, m in t a  családok, szakem ­
berek, közvélem ény m otiválása a 
család teráp ia elfogadására, a  csa­
ládi patológia diagnosztizálásának 
gyorsítása, in tenzifikáló  módsze­
rek, hatékony teráp iás tak tik ák  a l­
kalm azása, igen élénk v itá t válto t­
tak  ki,
A gyakorla tnak az elm élettő l ill. 
a  szakirodalom tól való lem aradá­
sá t dem onstrá lta  az, hogy az iro ­
dalomból m ár jól ism ert „self 
help” (önmegsegítés) tém akörében 
nagy volt az érdeklődés, de ez fő­
ként passzív inform álódást je len ­
tett, s csak nagyon kevesen, tud tak  
személyes tapasz talatokró l beszá­
molni. E te rü le ten  az angolok lá t­
szottak élen járn i. A zt vallják, 
hogy a  m odern  élettel (urbanizá­
ció) já ró  fokozottabb stress-ha tá - 
sokkal és egyéb pszichés problé­
m ákkal szem ben az egyén hatéko­
nyan védekezhet, h a  ezekről tud, 
ill. környezete figyelm ezteti. Ezért 
egyrészt a  tá rsadalm i a ttitűdök  be­
folyásolása, m ásrészt az ifjú  nem ­
zedék felvilágosítása az elsődleges 
cél. Főleg az adolescens korosztály 
speciális fogékonyságát igyekeznek 
kiaknázni, s az 6 felkészítésükre 
ford ítanak  legnagyobb figyelmet. 
E korcsoportban ta r t já k  leghatéko­
nyabbnak a  m entálhygiénés p re­
venciót.
A „self help” mozgalom  tu la j­
donképpen a  prevenció érdekében 
történik, s m in t ilyennek, komoly 
szerepe lehe t a  krízishelyzetek k i­
a laku lásának  megelőzésében. A 
mozgalom te rjed ésé t jelzi, hogy 
egyre több te rü le ten  pl. m entálisan  
m egbetegedettek családtagjainak 
felkészítésében, iskolai tananyagba 
integrálva, a  lakónegyedek ku ltu ­
rális p rogram ja inak  keretében  pró­
bálkoznak a  szakem berek a  felvi­
lágosítás intézm ényesítésével. Az
„ön-m egsegító” m ozgalom ban dol­
gozó önkéntesek, laikusok, de a 
szakem berek is elm ondták, hogy 
éppen a professzionálisokkal (az 
egészség- ill. nevelésügy szakem ­
bereivel) kell a  legtöbb harcot 
v ívn iuk  m unkájuk elfogadtatásá­
ért. Ez a  sajnálatos tény is m utat­
ja, hogy épp az illetékesek köré­
ben korántsem  kielégítő a  m entál­
hygiéné fontosságának felism eré­
se és tám ogatása.
A kongresszus program jának  
összeállításakor ugyan hagytak  időt 
Salzburg  szépségeinek élvezésére, a 
városra  jellemző m indennapos eső 
azonban a résztvevőket igencsak 
akadályozta ebben. M ozart városá­
ban a rendezőség egy M ozart­
ii angversenny el lepte m eg a  részt­
vevőket — kárpótlásul a  sok eső 
m iatt! Az esti „társaság i” progra­
mok közül kiem elkedett az ünnepi 
bankett, amelyen elbúcsúztatták  a 
4 évig elnökösködő Tsung-yi Lint, 
s beik ta tták  az új elnököt, G. 
G uestet, hogy a  kanadai Vancou­
verből 6 irányítsa a  W FM H-t. A 
kongresszus utolsó n ap ján  a  WFMH 
vezető testületé m unkaértekezletet 
ta r to tt az új elnök vezetésével, 
am elyre m eghívtak néhány  megfi­
gyelőt, köztük engem is. A szerve­
zési és gazdasági kérdések m ellett 
felvetődött valam iféle tudom ányos 
ku ta tás m egtervezésének igénye is, 
s ebben más társszervezetekkel, így 
a  W HO-val és az UNICEF-fel való 
intenzívebb együttm űködés kérdé­
se. Ügy tűn t azonban, hogy egye­
lőre még csak az erők egyesítésén 
fáradoznak, a ta rta lm i vonatkozá­
sok, a vizsgálandó kérdések még 
kevésbé körvonalazottak.
A kongresszus jó légkörben zaj­
lott, és hasznos, tanulságos volt. 
A zt látva, hogy m ás országokban 
lassan, de egyértelm űen növekszik 
az egészségügyi gyakorlatban a 
m entálhygiénés gondolkodásmód, s 
ez fokozatosan e lju t az egészség- 
ügyi szervekhez, ahonnan  azután 
intézm ényes változások indulnak 
ki, fokozódott bennem  a  remény, 
hogy a  hazai m entálhygiénés hely­
zet változásának is hasonló algo­
ritm usa lehet, s h a  a  napjainkban 
m ég izoláltan létező kezdem énye­
zések szaporodnak, egyszer csak 
szükségessé tesznek olyan központi 
szervezettséget, am ely a hatékony­
ságukat is fokozza m ajd.
A kongresszuson való részvéte­
lért, költségeim fedezéséért köszö­
nette l tartozom  L echner profesz- 
szornak, m int a  rendezőség házi­
gazda vezetőjének. M unkahelyi 
vezetőim nek, s az Egészségügyi 
M inisztérium  Nem zetközi Kapcso­
latok Főosztályának pedig  megkö­
szönöm, hogy részvételem et enge­
délyezték. K om lósi Piroska dr.
Költség és haszon
Az orvosi hatékonyság viszonya 
a gazdasági hatékonysághoz. Egy 
sajátos értékkoníliktus. W. B.
S chw artz (Tufts U niversity  School 
of Medicine, Boston, MA 02111), P. 
L. Joskow  (M assachusetts Institu­
te  of Technology, Cam bridge, MA 
02142): The New England Journal 
of Medicine, 1978. 299. 1462—1464.
Az am erikai egészségügyi k iadá­
sok rohamosan, sz in te  exponen­
ciálisan  nőnek, és ez az  állam i irá ­
ny ításban  sok gondot okoz. Sokak 
vélem énye szerin t a  kiadások nö­
vekedése az új, költséges és ala­
csony hatásíokkal m űködő, gyak­
ra n  feleslegesen alkalm azott diag­
nosztikai és therap iás módszerek­
ből szárm azik, m in t am ilyen pl. 
a  számítógépes tom ográfia vagy 
a  koszorúér-sebészet. E  nézetek 
h a tása  érvényesülhetett, am ikor 
1978-ban az am erikai kongresszus 
m egszavazta egy Nem zeti Egész­
ségügyi 'Ellátás technológiai Köz­
pont (Center for N ational Health 
Caire Technology) létrehozását, 
am elynek feladata az, hogy hatá­
rozza m eg az egészségügyben hasz­
nálatos eljárások biztonságának, 
és gazdaságosságának norm áit.
A fe lad a t reális és fontos, azon­
ban tisztán  kell lá tn i, hogy végre­
h a jtása  ér tékko n flik tu st fog élez­
ni, és nagyon sok nehézségbe üt­
közik. Meg lőhet ugyanis határoz­
ni egy eljárás produktiv itási no r­
m áit, a  bétegek esetei azonban n a­
gyon különbözőek, ezért a  felhasz­
nálási hatékonyság Viszonyai n e­
hezen határozhatók meg. Bizonyos 
esetekben egy eljárás nagyon ha­
tékony, m áskor kevésbé az, ez nem 
dönthető  el előre. Szám os esetben 
vagy e tikai 'körülm ények követelik 
meg m agas ráfo rd ítésú  eljárások 
alkalm azását (ilyennék ta r t já k  a  
szerzők azokat az  eseteket, am ikor 
valam ilyen orvosi beavatkozás 
szövődm ényeként lép ték  fel, pl. in ­
tenzív ápolást igénylő állapotok, 
ilyenkor a kezelést végig kell v in ­
ni, nem  lehet m érlegelni a  ráfo r­
dításokat), vagy pedig nem  szá­
m ítható  ki előre a  hatékonyság 
m értéke. Szinte felo ldhata tlan  — 
b ár gyakorlatilag nagyon fontos — 
értékkonfliktus, hogy szabad-e k i­
sebb szám ú betegre óriási össze­
geket költeni, hogy közülük egy­
két é le te t m egnyerjenek, am ikor 
ezeket az  összegeket a  betegellá­
tás m ás területeiről k e ll elvonni. 
A szerzők adatelem zései és vizsgá­
latai szerin t a  növekvő kiadások­
nak csak kis hányadát lehet olyan 
okokra visszavezetni, am elyek a 
gyógyító vagy ellátó eszközök gaz­
daságtalan  felhasználásából állnak, 
a költségek többsége a  bizonytalan 
k im enetelű beavatkozásokból és az
orvosi m unka standard ja inak  n ö ­
velési szándékából ered.
A szerzők szerin t a  korm ányhi­
vatalnak, am ely lé trejö tt, a  gyó­
gyító beavatkozások biztonságával, 
hatásosságával ill. felhasználási 
term elékenységével kellene foglal­
koznia, azonban a  közgazdasági h a ­
tékonyság kérdésé t figyelmen k í­
vül kell hagyni az  egyelőre 
tisztázott értékkonflik tusok m iatt.
(Ref.: A  közgazdasági haté­
konyság valószínűleg elkerülhetet­
len kérdésfeltevés, nem  hagyható 
figyelm en  k ívü l, gazdag országok­
ban sem. H elyes volna a problé­
m á t tudom ányos eszközökkel v izs­
gálni, a gyakorló orvosok és az 
egészségügyi szervezők között v i­
tára bocsátani, és az egészségügyi 
korm ányzat gazdasági döntéseinek 
ilyenfajta  d ilem m áit nyilvánosság­
ra hozni, és ugyancsak vita tár­
gyává tenni.) Buda Béla dr_
Az orvos felelőssége a szükség­
telen orvosi szolgáltatások költsé­
geiért. J. M. Eisenberg, A. J. Ro- 
soff (339 W. G ates, Hospital of the 
U niversity of Pennsylvania,, P h i­
ladelphia, PA 19104 USA): The 
N ew  England Jo u rn a l of M edici­
ne, 1978. 299. 76—80.
Az egészségügyi k iadások növe­
kedésének kb. fe le  inflációs erede­
tű, azonban fe le  a szolgáltatások 
fokozott igénybevételiéből ered. Á l­
talános m egállapítás, hogy nagyon 
sok orvosi v izsgálat és beavatko­
zás szükségtelen, felesleges, és e n ­
nek költsége elvon anyagi erőket 
fontos ráfordításoktól. Mind több 
törekvés ny ilvánul meg a rra  vo­
natkozóan, hogy ezt a  felesleges 
költségráfordítást csökkentsék. 
Ezek a  törekvések (amelyek kö­
zött intézm ényes, betegbiztosítási 
rendszerekkel kapcsolatos próbál­
kozások is vannak), csak akkor le ­
hetnék  sikeresek, ha az orvosokat 
érdekéltté  teszik a  költségek csök­
kentésében, m égpedig úgy, hogy a 
felesleges kiadások egy részét r á ­
juk  terhelik.
A szerzők ezeket a  megoldási ja ­
vasla tokat tek in tik  át. A m egol­
dásnak  biztosítani Ikell, hogy a b e­
teg érdeke n e  szenvedjen kárt, 
fontos vizsgálattól vagy beavatko­
zástól a  beteg n e  essen el. A szer­
zők az t lá tnák  a  legjobb m ódszer­
nek, ha szakm abeli bizottságok 
vizsgálnák m eg az  orvosi gyakor­
la to t és ahol szükségtelen szolgál­
ta tásokat ta lálnak , o tt az orvost 
tegyék felelőssé. E m egoldásnak 
azonban bonyolult feltételei v a n ­
nak, többek között a kezelőorvos­
n ak  egy sor gazdasági inform áció­
ra  van  szüksége, ism ern ie kell a  
beteg biztosítási viszonyait stb., 
de kell pontos m eghatározást is
alkotni az  orvosilag szükséges be­
avatkozások fogalm áról, m égpedig 
megfelelő biztonsági h a tá rra l. A 
szerzők az  egyes országokban a 
közlekedési vétségeket m inősítő 
pontozási szisztém ákhoz hasonló 
rendszert javasolnak az  orvosok 
m inősítésére a szükségtelen szol­
gáltatások szem pontjából.
(Ref.: A  közlem ény am erika i v i­
szonyokról szám ol be, de az általá­
nos igazság benne, hogy az egész­
ségügyben sajnos m indenü tt gya­
kori pazarlás, szükségtelen  igény- 
bevétel csökkentéséért érdekeltté  
kellene tenn i az orvosakat, ill. ez­
zel a problém ával kutatás szerűen  
foglalkozni kellene.) Buda Béla dr
A Food and Drug Administra­
tion és az amerikai medicina vi­
szonya: kreatív feszültség. Donald 
Kennedy (Food and D rug A dm i­
nistration, Roekwilűe, MD 20857, 
USA): The New England Jou rna l 
o£ Medicine, 1978. 298. 846—850.
A szerző a  Food and D rug Ad- 
m in istrationnak, az am erikai 
gyógyszer- és élelm iszer-ellenőrző 
korm ányszervnek vezetője. M int 
ilyen, töm egével kap tiltakozást az 
am erikai orvosoktól a  h iv a ta l m ű ­
ködése m ia tt, az orvosok ko rlá to ­
zásnak élik  meg, hogy a  h iva ta l 
nem  engedi őket könnyen hozzá­
ju tn i a külfö ldön m ár m egjelen t 
gyógyszerekhez, és nehezm ényezik, 
hogy nem  bízii'k m eg a  gyógysze­
rek  alkalm azása terén  k lin ika i íté ­
lőképesség ükben .
A szerző sze rin t az orvosok és a 
hivatal közö tt előálló feszültség 
kreatív , ugyanis a szabályozásra 
szükség van, és a szabályozás szük­
ségszerűen időleges vagy végleges 
korlátozásokat jelent. A h iva ta l 
feladata az, hogy védje a  fogyasz­
tókat, 'kiküszöbölje a csalást és a 
kuruzslást és biztosítsa a  gyógy­
szerek előállításának standard ja it.
A szerző sz e rin t az orvosok egy­
szerűen nem  ism erik, nem  ta n u l­
ták  meg azokat a szem pontokat, 
am elyek az  ilyenfajta  szabályozást 
szükségessé teszik. Az egyetem  
nem  ta n íto tta  m eg őket. A  h iv a ­
tal á ttek in te tte  az am erikai egye­
tem ek tananyagát, m egállapíto tta, 
hogy csak egészen kis részük  k a­
pott m egfelelő ism ereteket pl. a 
gyógyszertani stúdium ok között a r­
ról, m ilyen követelm ényeknek kell 
eleget tenn i egy gyógyszer fo rga­
lom ba hozásával kapcsolatosan, 
hogyan kell értékeln i a m ellék h a­
tásokat, továbbá hogyan kell m é r­
legelni a gyógyszer fe lhasználásá­
nak előnyei és m ellékhatása, okoz­
ta  kárai közötti viszonyt. N em  ta ­
n ítják  az egyetem ek m egfelelően a 
társadalom orvostan  ism erete it sem, 
az orvos nem  ta n u lja  m eg, hogy 
nem  m indig egyedekben, hanem  
gyakran populációkban is kell 
gondolkodnia. A  m in tavé te l és a  
kontroll elveit, a  kettő s-vak  e ljá ­
rás rac ionálé já t az  orvosok több­
sége nem  érti. így azu tán  köny- 
nyen hibás következtetéseket von-
%
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nak Je a tapasztalatokból;, h iszen 
a m intavétel szempontjai n é lk ü l a 
tapasztalati eredm ény teljesen h i­
bás lehet.
Ezeket az  ism ereteket pedig az  
orvosoknak meg kellene sze rez ­
niük. 1978-ban m inden o rvosnak  
évi 4000 do llá r értékű gyógyszer- 
reklám ot vagy m utátványanyagot 
küldtek  ki a  gyógyszergyárak. Ez 
a költség a  következő években v a ­
lószínűleg növekedni fog, de h a  
csak ennyi m arad , akkor is 10 év  
a la tt egy orvosnak a  gyógyszeripar 
annyit fizet indirekt m ódon ki, 
am ennyi egy orvos képzéséhez az  
állam i hozzájárulás. Kell tehá t, 
hogy ennek a  hatalm as rá fo rd ítá s ­
nak m egfelelő legyen az orvosok 
ism eretanyaga.
A Food and  Drug A dm in is tra ­
tion sokait te sz  a  lakosság fe lv ilá ­
gosításáért, hiszen ez a  fogyasztó 
érdekvédelm ének együk m ódja . 
Egyre több és részletes használati 
leírást, u ta sítá s t té tet pl. a  gyógy­
szercsom agokba, ezekben fe lh ív ­
ja  a figyelm et a  m ellékhatásokra. 
Számos o rv  os testület pereli is 
em iatt a  h ivatalt. Pedig e r re  sz ü k ­
ség van, a  betegek igénylik  a  
gyógykezeléssel kapcsolatos n y ílt  
kom m unikációt, az orvosoknak, 
meg kell n yern i őket az eg y ü ttm ű ­
ködésre. Egyelőre a hélyzet az, — 
egy 1977-ben élőadásban e lm o n ­
dott, de m ég nem  publikált o rsz á ­
gos felm erés adatai szerint (ezt az  
am erikai orvostársaság, az AMA is 
pénzelte), hogy a  betegek 33% -a 
egyáltalán n em  szedi be az  e lő írt 
gyógyszert, és kb. ugyanennyien 
hibásan, hiányosan szedik a  gyógy­
szereket. U gyanez a vizsgálat k i­
m utatta , hogy a  gyógyszerekkel 
kaDcsolatos részletesebb k o m m u ­
nikáció. a helyes instrukciók m eg ­
adása 75% -ra emelheti a töké le tes 
gyógyszerszedési együttm űködés 
arányát. A h ivatal tehát szükséges 
feladatot lá t  el a gyógyszerism er­
tetők előírásával.
Az új gyógyszerek bevezetésének 
késlekedéséért szokás a h iv a ta lt 
hibáztatni, pedig a  kérdés a lapos 
vizsgálatai a z t m utatták, hogy a 
forgalom bahozatali előírások sz i­
gorának vagy a  hivatal tiltá sa in a k  
csak csekély szerepe van ab b an , 
hogy egyes gyógyszerek késve k e ­
rü lnek  a  p iacra. A gyógyszergyár­
tó cégek egy része m ultinacionális, 
üzleti meggondolásokból is fa v o r i­
zálhat egyes országokat (pl. az  
enyhébb f org  alombaho zás i s z ab á ­
lyok m iatt). A hivatal eredm ényei 
jók, nem csak  a  thaűidomidna (a 
Conterganra) hivatkozhat, am ely e t 
szigora ta r to tt  távol az am erika i 
gyógyszerpiactól, hanem m ás k é ­
szítm ényekre is, am elyek az u tá n  
az először és ham ar forga lom ba 
hozó országokban súlyos m ellék ­
hatásokat produkáltak. N éha n a ­
gyon nehéz állást foglalni b izo ­
nyos problém ákban, pl. közigazga­
tási, szabályozási szinten m e g á lla ­
pítani a  gyógyszer előnyeinek és 
veszélyeinék viszonyát. A szerző 
említi, hogy néhány bétagátló  szer 
3000  csaknem  bizonyosan karcinogén
hatású, rűégis lehetséges, hogy a 
gondos, hosszadalm as á lla tk ísérle ti 
kivizsgálás eredm ényiéként az elő­
nyök m ia tt a  kockázatok v á lla lh a­
tónak bizonyulnak.
1978-ban új gyógylszerforgalimia- 
zási törvény lépe tt érvénybe, a 
szerző ettő l a  viszonyok tisztázó­
dását és a  íorgalombaihozás gyor­
sítását várja , b á r  végrehajtásának  
akadályaival és nehézségeivel is 
tisztában van. Ez a  tö rvény  sza­
bályozza a  forgalom bahozás k é ré ­
sének m ódja it, a  gyártó cégek á l­
tal elkészítendő inform áció-össze­
gezések elő írásait, m inden in fo r­
mációt nyilvánosságra hoz, így pl. 
a k ipróbálási ada tokat ás, igyekez­
ve versengést kelteni a  különböző 
kipróbálok között. R utinszerűen 
követik a gyógylszer alkalm azását, 
gyűjtik a m ellékhatásokra vonat­
kozó adatokat. Részletes tájékoz­
tatót igényelnek a gyógyszert hasz­
náló páciens szám ára. Az új 
törvény korlátozza a  h irdetést, t i ­
los pl. 5 do llá rnál értékesebb a já n ­
dékot adni az  orvosnak (a gyógy­
szergyárak eddig nagy ajándékok­
kal se rken te tték  h irdetéseik h a tá­
sát), és n em  szabad szám ottevő 
m ennyiségű gyógyszert m in tának  
sem adni. Az ú j gyógyszerekről 
kom pendium okat ad  ki a  Food 
and Drug A dm inistration  és eze­
ket m inden orvosnak e lju tta tja . 
A lapítanak országos k lin ikai fa r ­
makológiái központot, am ely  a 
gyógyszergyártás és forgalm azás 
elvi k érdése it vizsgálja, és foglal­
kozik többek  között a r i tk a  beteg­
ségek (az ún. „árva betegségek”) 
gyógyszereinek kuta tásával, ezek 
előállításában ugyanis a  gyógy­
szeripar n em  érdekelt.
Buda Béla dr.
Egészségnevelés: panacea, ve­
szély vagy egyszerű haszontalan- 
ság? С. I. Cohen (New Y ork Uni­
versity M edical Center, N ew  York, 
NY 10016), E. J. Cohen, (New 
York City Board of Education, 
New York, NY 10023): T he New 
England Jo u rn a l of M edicine, 1978. 
299. 718—720.
Az am erika i egészségügyi k iadá­
sok roham os növekedése nem  já r 
együtt az  egészségügyi szo lgáltatá­
sok javulásával, ez a  korm ány 
szakem bereit és az egészségügyve­
zetőit nyug ta lan ítja . Az utóbbi év ­
tizedben k ia lak u lt az a  nézet, hogy 
a  helyzet m egoldása ab b a n  k e re ­
sendő, hogy az egészségnevelést 
kell fejleszteni. 1971-ben elnöki 
egészségnevelési bizottság alakult, 
1976nban tö rvény  seg íte tte  elő az 
egészségnevelés m unkáját, és szá­
mos egészségügyi és nép jó lé ti szer­
vezet az  egészségnevelés k ite rjesz­
tését e lsőrendű  fontosságú fe ladat­
nak nevezte.
Az egészségnevelés hatékonysá­
gával kapcsolatos vizsgálatok azon­
ban nem  tám asztják  a lá  ezeket a 
feltételezéseket. A szerzők á ttek in ­
tik az ilyen ,vizsgálatokait, k im u­
tatják, hogy a  legtöbb esetben az
egészségnevelési kam pányok ered­
m énye nulla. A dohányzás elleni 
harc e rre  jó példa, e r re  dollár- 
m illiókat költöttek, jó részt ered­
m énytelenül, am i eredm ényt k i­
m utattak , az vagy hibás, rossz 
vizsgálati terv nyom án jö tt ki, 
vagy pedig más okokra vezethető 
vissza. Az orvosok közötti do- 
hányzáscsöfcikenés presztízsténye­
zőkből ered, más egészségügyi dol­
gozó rétegben ugyanaz a  kam ­
pánysorozat nem  csökkentette  a  do­
hányzást. A k lin ikai vizsgálatok­
ban gyakori hiba, hogy anginás 
vagy koronáriabetegek között ki­
m uta tják , hogy a propaganda hatá­
sá ra  többen csökkentik a  dohány­
zást, m in t a kon tro ll csoportban, 
ám  rendszerin t a csökkentés nem  
megy a kontroll csoport fcinduló 
átlaga alá. Az egészségnevelés ha­
tékonyságát vizsgáló ku ta tások  á l­
ta lában  igen gyengék, te li vannak 
hibával, hibás következtetésekkel. 
M inél szigorúbb m ódszertani szem­
pontból egy vizsgálat, annál n a ­
gyobb a valószínűsége, hogy ered­
m énytelenséget m u ta t ki. Eredm é­
nyek leginkább o tt vannak, am i­
ko r betegeket tan ítan ak  meg a r ­
ra, hogyan figyeljék m eg sa já t á l­
lapotukat, ill. hogyan kezeljék m a­
gukat. De az életm ódot, a  szokáso­
k a t nem  változtatja m eg az egész­
ségnevelés.
Ma m á r köztudott, hogy a visel- 
ikedés egészen más, m in t am it az 
ism eretek  és az. attitűdök  alapján 
elvárhatnánk . H a az egészségne­
velés ism ereteket ad, esetleg a t ti­
tűdöke t változtat meg, ezzlel á lta ­
lában  a viselkedésein m ég neimtud 
változtatni.
Az egészségnevelés filozófiai 
a lap ja i is kétségesek. Túl nagy 
hangsúly  esik az  egyénre a  m eg­
betegedés értelm ezésében. Ez év ­
ezredes tradíció, d e  ez hosszú időn 
á t gátolta a  közegészségügy, de 
különösen a  munkaegészségügy 
fejlődését. A szerzők szerin t a  k a ­
pitalizm usnak nagyon m egfelelt az 
egyén betegségben já tszo tt szere­
pének ideológiája, m e rt felm entet­
te  a társadalm i eredetű  m egbete- 
gítő tényezők v izsgálatának  és be­
folyásolásának feladatá tó l. Egyre 
inkább  az kerekedik  ki a  k u ta tá ­
sokból, hogy tá rsadalm i tényezők 
a  döntők a betegségekben, nem  az 
egyén, hanem  a  közösség szerepét 
kell tehá t hangsúlyozni a m odern 
m edicinában.
Az életm ódra vonatkozó változ­
ta tás i törekvések az  egészségneve­
lésben gyakran nem  veszik figye­
lem be az adott életm ódot fen n ta r­
tó társadalm i tényezőket. Így kü ­
lönös, ellen'tmondásos viszonyok 
jönnek  létre. Hangsúlyozzák pb, 
hogy az infark tus várom ányosa az 
ún. A típusú személyiség, aki tú l­
zottan  „ha jt” és hajlam os a  v e r­
sengésre . Egészségnevelési feladat 
lehet tehát, hogy az  ilyen em ber 
viselkedése megváltozzon. Igen ám, 
de a  társadalom  az  ilyen visel­
kedést ju talm azza sikerrel, pénz­
zel, befolyással. H a valaki nem 












litis, pyelocystitis, bacteriuria, 
esetleg prostatitis. Műszeres 
vizsgálatok (catheterezés, cysto- 
scopia, stb.) okozta fertőzések, 
illetve ezek megelőzése.
ELLENJAVALLATOK:
A terhesség utolsó harmadá­
ban és szoptatás alatt, valamint
3 hónapos koron aluli csecse­
mőknek nem adható.
ADAGOLÁS:
Átlagos adagja felnőtteknek 
és 12 évesnél idősebb gyerme­
keknek naponta 3 x 2  tabletta 
(1500 mg), közvetlenül étkezés 
után. Gyermekkorban 3 hóna­
pos kortól — 2 éves kor alatt 
megfontolt esetekben — ad­
ható. Átlagos adagja gyerme­
keknek napi 25 mg/testsúlykg, 
adagolás módja az alábbi táblá­
zat alapján, a naponta adott 







1 éves korig 5 ,5 -1 0  kg 125-250 1 /2 -1
1 — 3 év 1 0 -1 4  kg 250 -3 5 0 1 - 1  1/4
4—5 év 1 5 -1 8  kg 375-450 1 1 /2 -1  3/4
6 év 2 0 -  22 kg 500-550 2 - 2  1/4
7 - 1 2  év 2 2 -3 6  kg 550-750 2 1 /4 - 3
GYÓGYSZERKÖLCSÖN­
HATÁS:
Az oxolinsav enziminhibitor, 
ezért már — a májon át elimi­
nálódó — gyógyszerrel történő 
együttes adásakor számolni kell 
utóbbi lassúbb kiürülésére és 
azebből eredő intoxikáció lehe­
tőségére, ezért az egyidejűleg 
adott gyógyszerek dóziscsök­
kentése, ill. a betegek fokozot­
tabb ellenőrzése célszerű.
FIGYELMEZTETÉS:
Epilepsziás betegeknek, a köz­
ponti idegrendszerre kifejtett 
izgató hatása miatt, valamint 
máj- és veseelégtelenségben 
szenvedőknek a funkciós vizs­
gálatok elvégzése mellett csök­






42 db á 0,25 g tabletta 24,30 Ft
A kúraszerű adagolás időtarta­
ma gyermekeknek?—10 nap (ki­
vételesen, protrahált fenntar­
tó kezelés esetén még 2 hétig 
csökkentett (15—20 mg/kg/die) 
adagban, felnőtteknek 2—4 hét.
MELLÉKHATÁSOK:
Az egyéni túlérzékenység vagy 
túladagolás következtében elő­
forduló nemkívánatos mellék­
hatások (émelygés, hányinger, 
hányás, hasmenés, esetleg fej­
fájás, gyomorégés, nyugtalan­
ság, tachycardia, álmatlanság, 
gyengeség) csak átmenetiek, 
és rendszerint megszűnnek, a 
kezelés megszakítása csak rit­
kán válik szükségessé.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Az orvos akkor 
rendelheti, ha azt területileg, 
illetve szakmailag illetékes fek­
vőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
€HDNOON i U D Ä P I S T
frusztrációban van része, gazdasá­
gi bizonytalanságok között él, le­
het, hogy több stresszben lesz r é ­
sze, m int az A típusú em bernek.
Az egyéni szem lélet és az é le t­
idegen, társadalom m al nem szá­
moló egészségnevelési célkitűzések 
veszélyessé is tehetik  az egészség­
nevelő gyakorlatot, éppen ellenke­
zőleg, m in t ahogyan ima hiszik, 
hogy panacea. A helyes álláspont 
az, hogy haszontalan, az egészség­
ügy nem  kerü lheti el, hogy a tá r ­
sadalom  felelősségére, a közegész­
ségügyi m egközelítés jelentőségére 
hívja fel a  figyelm et, itt keresse 
a megoldásokat.
(Ref.: A z érdekes, nagy irodalmi 
apparátussal ellátott c ikk legtöbb 
m egállapításával egyet kell érteni, 
csak azzal nem , hogy tú l sokat vár, 
ill. várna az egészségneveléstől, 
m in t jelenlegi módszertől. A k ik  az 
egészségnevelés fontosságát hang­
súlyozzák, azok inkább perspektí­
vájában gondolkodnak, nem  je len ­
legi valóságában. A z alacsony ha­
tékonyság, a vele foglalkozó k u ta ­
tások alacsony színvonala nem  jó 
érv, ez hasonlóan így van term é­
szettudom ányosabb alapokon álló 
gyógym ódokkal, eljárásokkal kap­
csolatosan is. A z egészségnevelés fő  
baja ma az, hogy nem  tudja in ­
tegrálni a valóban korszerű pszi­
chológiai és szociológiai szakértel­
m et és m etodikát, kérdésfeltevései 
társadalom tudom ányi szem pontból 
naivak, célkitűzései gyakran eleve 
elérhetetlenek, beavatkozásai
kom plexitásaik m iatt eleve fe lü l-  
vizsgálhatatlanok a hatékonyság  
szem pontjából. De a közeljövőben  
ez m egváltozhat. A z  egyén szere­
pének hangsúlyozása a betegség­
történésben pedig nem  jelenti 
szükségképpen a közegészségügyi 
jellegű oki m egközelítés elnyom á­
sát: az más diszciplínára, más 
egészségügyi in tézm ényekre tarto­
zó — nagyon fontos — feladat.1
Buda Béla dr.
A beöntéses vastagbélvizsgálat 
megfelelő alkalmazásának igazolá­
sa. D. E. Gerson és m tsai (H ar­
vard  Medical Sohool and Peter 
B ent Brigham  Hospitali, Boston): 
Radiology 1979, 130, 297.
1041 esetben com puter-fél dolgo­
zásra alkalm as kérőlap alap ján  v é­
geztek iirrigoscopiát. A kérőlap ta r ­
ta lm azta  azokat a  tüneteket, labo­
ratórium i eredm ényeket és előző 
vizsgálati adatokat, m elyek a  b e ­
küldő orvost a  vizsgálat elvégez­
te tésére késztették. Az értékelésnél 
csak azokat vették  figyelembe, 
ak iknél először tö rté n t a  vizsgálat, 
ism étléseket m ellőztek. Az így m a­
ra d t 845 esete t három  csoportban 
elem ezték. Az első csoportba so­
ro lták  azokat, m elyekben vastag­
bél-betegségre statisztikailag  szig­
nifikáns előzm ények voltak. A m á­
sodikban sta tisz tikailag  nem  szig­
nifikáns gyanűjelek  szerepeltek, a 
harm adikban pedig vastagbélío- 
lyam atra  u ta ló  tü n e t nem  volt. Az 
egyes csoportokban m eghatározták
a negatív, pozitív és nem  egyértel­
mű irrigoscopiás eredm ények szá­
mát. M egállapították, hogy a  'har­
madik csoport mellőzése esetén, a 
vizsgálatoknak csupán 13% -a m a ­
rad t volna el, ugyanakkor nem  d e­
rü lt volna ki a  betegek 10% -ának 
gyom or-b él r ends zeri kórtól у am at а. 
Az egész anyagban  a  vizsgálat 
eredm énye negatív  72, kóros 21, 
nem egyértelm ű 7%-iban volt. Az 
eredm ények alap ján  az irrigosco- 
pia jav a lla tán ak  szűkítését nem 
ta rtják  helyesnek. Elemzik a v izs­
gálati költségeket. Egy kóros eset 
kiszűrése az  egész anyagból 700 
dollárba kerü lt, csak a  irákesetekre 
vonatkoztatva 2500 dollár. E zt e l­
fogadhatónak tartják .
Laczay A ndrás dr.
Koponyasérülcsek gyermekkor­
ban — kóroktan, tünetek, klinikai 
leletek és felesleges röntgenvizsgá­
latok. Z. F. Boulis és m tsai (Royal 
Free Hospital, London): B ritish 
Journal of Radiology 1978. 51.
851—854.
A 'koponyasérülések rendk ívü l 
gyakoriak, különösen gyerm ekkor­
ban, és a  sé rü ltek  nagy része  ok ­
kal vagy ok nélkül röntgenvizsgá­
la tra  kerül. A szerzők 1032 kopo- 
ponyasérült gyerm ek betege közül 
kereken 1000 esetben készültek 
röntgenfelvételek. Az ezerből: csak 
21-nek vo lt törése, 129-et v e ttek  fel 
kórházba megfigyelés végett, A 
sérülésnek komolyabb következ­
m énye egy esetben sem volt. A 
törés röntgenfelvételen való k im u ­
tatása egyetlen esetben sem befo ­
lyásolta a  beteg  sorsát vagy keze­
lését. Mivel Angliában éven te  á t ­
lag negyedm illió 'koponyasérültet 
kezelnek a kórházakban, ezek az 
arányok rendk ívü l nagyszám ú fe­
lesleges röntgenvizsgálatot je lez­
nek, am inek csupán anyagi k ih a ­
tásai is elképesztőek. Mivel k ü lö ­
nösen gyerm ekkori koponyasérülé­
sek u tán  a  röntgenfelvétel gya­
korlati é r té k e  nagyon csekély, a 
szerzők igyekeznek ennek java lla - 
ti körét ésszerűbben, körvonalazni. 
Eszerint elkészítésük a következő 
esetekben j.ajvallt koponyasérülés 
u tán : 1. Coma vagy enyhébb fokú 
eszm életzavar. 2. A koponya lágy­
részeinek laceratiója, m ivel ily en ­
kor a k im u ta to tt törés fokozott f e r ­
tőzésveszélyt jelez. 3. Bűntények 
esetén m edico-legalis m egfontolás­
ból. 4. Idegentest k im utatására . 5. 
R hinorrhoea vagy otorrhoea. 6. 
Pozitív neurológiai leletek. Ilyen 
feltételek a lap ján  1000 esetük kö­
zül 360 nem  kerü lt volna rö n t­
gen vizsgálatira, am i több m in t 2000 
font m eg takarítás t jelent.
Laczay András dr.
A  radiológiai vizsgálatok egysze­
rűsítése. Az urographia mint m in­
ta. B. H illm an és m tsai (H arvard 
Medical School, P e te r B ent 
Brigham  H ospital and Sidney F ä r­
ber Cancer Institu te , Boston): L an ­
cet 1979. 1. 1068.
Az egészségügyi kiadások em el­
kedése világszerte gond. A d iag ­
nosztika rendkívül költséges. 1977- 
ben az  USA-ban végzett 271 m il­
lió radiológiai vizsgálat költsége 
m eghaladta a  6 m illiá rd  do llárt. E 
költségek és a népesség su g á rte r­
helésének csökkentése a felesleges 
vizsgálatok m ellőzésével és az  e l­
végzett vizsgálatok lehetőség sze­
rin ti ésszerű egyszerűsítésével é r ­
hető el. A szerzők az egyszerűsítés 
lehetőségének példájaként a k ivá­
lasztásos urographiát em lítik . 45 
esetben hasonlították össze a  vizs­
gálat három  változatát. Egyik a 6 
film ből álló teljes ru tin szerű  soro­
zat volt, a  m ásik csak 3, a h a rm a­
dik pedig a  kontrasztanyag bead á­
sa u tán  10 perccel övkom presszió 
oldása u tán  készített egyetlen fe l­
vételből állt. Négy radiológus h á ­
rom  alkalom m al le letezte  az  an y a ­
got. Ennek alap ján  a. h árom  m ód­
szer sensitiv itása hasonló  volt, 
specificitása a  film ek szám ával k is­
m értékben em elkedett. E zért k ö lt­
ség- és sugártakarékosság szem ­
pontjából iazt javasolják, hogy .min­
den urographia az előzetes felvé­
telen kívül. 10 perces felvétellel 
kezdődjék, és h a  ezen kóros nem  
látható, fejeződjék is be. R endelle­
nesség esetén ism ételten k o n t­
rasztanyagot adnak és elkészítik  a 
szükségesnek látszó további felvé­
teleket. S ajá t intézetükben ez a 
m ódszer m integy évi 119 ezer dol­
lá r  m egtakarítást jelent, az USA 
viszonylatában pedig több m in t 
300 m illiót. Ez ellen lehet érveket 
felhozni. A kérdést azonban úgy is 
fel lehet tenni, hogy mi a teendő, 
ha csak feleannyi pénz áll ren d e l­
kezésre. Csák a  betegek fe lé t vizs­
gálják meg, vagy hasonló olcsóbb 
szűrőeljárással m indet, kiegészítve 
szükség sze rin t3Laczay A ndrás  d r .
Az intenzív emlőrákszűrés költ­
ségelemzése. M. Moskowi'tz, S. H. 
Fox (University of C incinnati M e­
dical Center, C incinnati): R adio­
logy, 1979. 130. 253.
A szerzők a fizikális és ,mam- 
mogra.phiós em lőrákszű rés h a té­
konyságát és kö ltségkihatásait 
elem zik. A fizikális vizsgálattal 
tö rténő  szűrés olcsóbbnak gondól- 
ható, d e  csak akkor, ha a  kö ltsé­
geket nem  á llítju k  szem be az 
szem ben egy m am m ographiás vizs­
gála t költsége 2,75 dollár, ezzel 
szem ben egy m am m ographiás vizs­
gálaté 15 dollár. Ha azonban az 
egyes szűrési m ódok eredm ényes­
ségét a  k iszű rt esetekben n y e rt 
életévek tükrében elemezzük, m eg­
lepőek az  adatok. Csak fizikális 
vizsgálattal szűrve egy n y ert é le t­
év á ra  4550 dollár, a kom biná lt f i­
zikális és mamimograplhiás vizsgá­
la tta l ellenben 3866 dollár. Egy­
m illió asszony fizikális v izsgálatta l 
való szűrésétől 24 ezer életév  ny e­
reség várható , a  kom binált szű rés­
től ezzel szemben 60 ezer. Ha az 
esetenként szükséges b iopsiá t is 
szám ítják , akkor egy szűrővizsgá­
la t költsége m integy 20 dollár. Egy
rákeset felfedezése 9046 dollárba 
kerül, ezen belül a  k itűnő gyógy- 
k ilá tással rendelkezőké 26 981 dol­
lárba. Egy rákhalálese t elkerülésé­
nek költsége 61100 dollár. Vég­
eredm ényben m egállapítható , hogy 
a  gyógyeredm ények tük rében  a 
költségesebb szűrési m ódszer haté­
konysága révén gazdaságosabb, 
m in t az olcsóbb, de kevésbé haté­
kony egyszerű fizikális szűrés.
Laczay A ndrás dr.
Visszapillantás a sérülés miatt 
készített röntgenfelvételek hasz­
nosságának kérdésére. A. A.
D eSm et és m tsai (Naval Regional 
M edical Center, P ortsm outh ): 
A m erican Jou rna l of Roentgeno­
logy 1979. 132. 95.
Egyre többet foglalkoznak világ­
szerte  az egészségügyi kiadások 
növekedésével és ezen belül a 
röntgendiagnosztika indokolatlan 
vagy annak tűnő fokozott igény- 
bevételével. A sérülésék m ia tt ké­
sz íte tt koponyafélrvételekkel foglal­
kozó közlésekben egyre kisebb a 
valóban k im u tato tt törések aránya, 
1956-tól 1975-ig fokozatosan csök­
kent 14,3%-ról 4,0%-ra. Ez azt 
m utatná , hogy sok esetben felesle­
gesen készül röntgenfelvétel. 1971- 
ben Bell és Loop nagy  anyag 
ailap.ián 21 olyan k rité riu m o t á llí­
to tt fel, m ely nagy valószínűséggel 
u ta l kooonvatörésre. Ezek figye­
lem bevételével a röntgenfelvé- 
lek elkészítésére az esetek 29%- 
ában  nem  kerü lt volna sor.
A szerzők 594 koponyasérült 
rön tgenfelvételeit elem ezve 17 
esetben ta lá ltak  törést. A 17 ko­
ponyatörö tt között 6 gyerm ek volt, 
és ezeknél a Bell és Loop által 
m egadott 21 k rité rium  közül egv 
sem á llo tt fenn. M indeigviknekk ’s 
f elületes sérülése volt csak, egyéb­
k én t teljesen tünetm en tes volt. 
Eszerint az em líte tt kritérium ok 
figyelem bevétele alap ján  javallt 
röntgenvizsgálatokkal .a tö rö tt ese­
tek több m in t egyharm ada — vala­
m ennyi gyermek — nem  tisztázó­
do tt volna. A Béli és Loop által 
fe lá llíto tt követelm ények te h á t a 
szerzők anyagában nem  bizonyul­
tak  használhatónak koponyasérül­
tek  röntgenfelvétel-igényének el­
b írálásában.
Laczay András dr.
Mibe kerül a szívsebészet? Mon­
ro, J. L. és m tsai (Southampton 
H ospital, Wessex C ardiac and Tho­
racic C en tre): Brit. Med. Jour. 1978. 
1, 6128. 1684.
E fontossá vált kérdéssel kapcso­
la tb an  közölt szám ításokat a szív- 
sebészeti m unkacsoport. Az 1976-os 
á ra k a t vették  figyelembe, nem  szá­
m íto tták  a drága, beép íte tt készü­
lékek am ortizációs költségeit. Egy 
kiválaszto tt, aortabillentyű-cserén  
á tese tt beteg 27 napos bennfekvé- 
sét követték végig. A költségek 
2037 £-ot tettek  ki. Ezen belül vizs- 
3004 gálták  az egyes szakaszokat, m int:
szívkathéterezés, m űtét, intenzív 
the ráp ia ; valam in t tételesen is fel­
tü n te tték  a felm erü lt költségeket, 
m int: hotelköltség, szakszemélyzet, 
orvosok, ápolók személyi költségei, 
fogyóanyagok, gyógyszer, labor, 
röntgen költségei. Egyes kiragadott 
té telek  ezek közü l: szívkathétere­
zés 311 £, szívbillentyű: 280 £, egy­
napos intenzív kezelés: 222 £, maga 
a szívm űtét költsége: 687 £, az ope­
rációt végzők személyi költsége: 
197 £.
Az összesített adataik  szerin t a 
centrum  m ásfél millió £-os évi 
költségvetéssel dolgozott, egy be­
tegápolási nap költsége 98 £, és egy 
betegre v e títe tt k iadás 1574 £ volt. 
M egem lítik, hogy a költségek egyes 
cen trum okban  10—20%-os e ltérést 
is m u ta tha tnak . A költségek m eg­
ítélésében jelentős szerep ju t a m ű­
té ti m orta litá snak  is. Ez utóbbi év ­
ről évre csökkenő tendenciát m u ­
tat. Felm érések alap ján  az operá- 
landók 33% -a volt csak m unkaké­
pes, a  m egoperáltak  60%-a viszont 
v issza térhe te tt m unkájához. Ügy 
ítélik  meg. hogv a szívm űtétre fo r­
d íto tt költségek két éven belül 
m egtérülnek.
(Ref.: A  szívsebészettel szem ben  
tám aszto tt fokozódó iaénvek haté­
konyabb kieléaítése céliából e ké r­
déssel m ost ná lunk is foalalkoznak. 
Sainos, a szerzők alarms m unkám  
nem  fon la lkozik  a szívsebészet envik  
je lentős terhelő  tételével, a rtaee- 
ma.ker theráoiával. vedio ennek  
knltséaei csak hazánkban az évi 
30— 40 m illió  deviza Ft kiadást is 
elérik.) Sárközi/ Károly dr.
A coronaria by pass műtétek 
költsége. Stoney, W. S. és m tsai 
(A maishvilllei St. Thomas K órház 
m etlkassebészeti osztálya, U SA ): 
JAM A, 1978, 240, 2278.
A koszorúér-szűkület m ia tt vég­
ze tt m űté tek  szám ának roham os 
növekedése (107 6-ban kb. 70— 
100 000 betegen végezték corona­
ria  by pass m űtétet), valam in t _ a 
beavatkozások á rá n ak  em e!kedése 
ielentős gazdasági te rheket ró  az 
E gyesült Á llam okban is a  tá rsa ­
dalom ra.
A szerzők (kiszámították a  k ó r­
házukban 1976 első három  hónap- 
iában  coronaria  bv  nass m ű té tre  
k e rü lt 200 beteg  kórházi költségeit 
és m egvizsgálták, hogy ha t év 
(1971—4977) a la tt imilven m é rték ­
ben változ tak  e m űtétek  ..árai” .
A 200 beteg közül 115 esetben 
közvetlenül a, sebészi beavatkozást 
m egelőzően végezték el a  corona- 
rioigraphiát. E betegek átlagos 
kórházi ápolási ideje  20,4 nap, k e ­
zelési kö ltségük  8356 $ volt. 87 b e ­
teget m ás kórházban vizsgáltak. 
Ezek á tlag b an  csak 14,7 napo t tö l­
tö ttek  e l  az  intézetben, em ia tt az 
ápolási költség  valam ivel alacso­
nyabb, 6886 $ volt.
A 20,4 napos átlagos ápolási időt 
alapul véve a coronaria by pass 
m űtétek  n ap i költsége 1976-ban 
428 $ -t te t t  ki. Ezen összeg 57%-
á t a biztosító társaságok, 11% -át a 
M edicare -és 9% -át a  beteg té ríte t­
te  meg a kórháznak. További visz- 
szatérülési lehetőség abból adó­
dott, hogy a  kórházban kezelt 
egyéb betegek ápolására elő irány­
zott 180 $ nem  kerü lt m indig fe l­
használásra, és az így fennm aradó  
összeggel kiegészíthető volt a  co­
ronaria by pass m űtétes betegek 
kezeléséhez szükséges m agasabb 
ápolási költség.
Az em líte tt 7694 $-ból az  orvosi 
ellátás d íja  3248 $ vo lt (a sebész 
ennek 64% -ét, az anaesthesiologus 
18%-át, a kardiológus 15%-.át, m íg 
a radiológus, ill. pathologus 1— 
1% -át kapta). Az önköltség 
26% -át a m űtét adta, 13% -át az 
intenzív osztályon tö rtén t kezelés, 
11—11% -át pedig a  gyógyszeres 
felhasználás és a  laboratórium i 
vizsgálatok. A röntgenvizsgálatok 
költsége csak 2% volt.
A 200 beteg közül 16 h a lt meg. 
Napi ápolási (költségűik 752 $ - t te tt 
ki, ez betegenként 13 605 $ -t je ­
lent.
A szerzők által vizsgált h a t  év 
a la tt a költségek 58%-os em elke­
dést m uta ttak . A költségek em el­
kedését elsősorban a m űtéthez 
szükséges nagyrészt egyszer hasz­
nálatos eszközök és ú iabb  lab o ra ­
tórium i vizsgálatok szám ának  és 
azok á rá n ak  növekedése okozta. 
Ezek alkalm azása term észetesen 
nagvobb biztonságot i el én t a b<Ueg 
szám ára és ugyanakkor hozzáiá- 
ru lt a m orta litás csökkenéséhez.
A szerzők véleménye szerin t a 
kórházi kiadásokat bizonyos éssze­
rű szerkezeti átalakításokkal (spe­
ciális coronaria sebészeti osztályok 
létrehozásávali, egyes vizsgálatok 
elhagyásával, stb.) ném iképp csök­
kenteni lehetne.
Ahhoz, hogy e m űtétek  m ég pon­
tosabb és m indenre k ite rjed ő  kö lt­
ségkihatása m egállapítható lesven, 
szükséges a családi, m unkálta tó i és 
a társadalm i háttér elem zése is.
Szabó Z o ltán  dr.
1000 gramm alatti születési sú­
lyú csecsemők kórházi ápolásának 
költségei. Pomerance, J. J. és m tsai 
(D epartm ent of Pediatrics, Ce­
dars—S inai Medical C enter and 
U niversity  of California a t  Los A n­
geles) : Pediatrics, 1978, 61, 908,
15 évvel ezelőtt az Egyesült Á l­
lam okban az 1000 g-on alu li súly- 
lyaű születetteknek csak 10% -a 
m arad t életben. Az u tóbbi évek­
ben viszont egyre jobb a  k is sú ­
lyúak é le tk ilá tása  a javu ló  perina­
talis diagnosztika és a  tiherapiós 
lehetőségek m iatt. Szükségesnek 
látszik nem csak a  prognózis javu ­
lásának, hanem  a kórházi költsé­
geknek a  felm érése is anná l is in ­
kább, m e rt elm últak azok az  idők, 
am ikor „a semmi sem  d rág a” lu ­
xusát lehete tt élvezni A m erikában. 
E zért 1973. január 1-ével (kezdő­
dően 2 1/2 éven á t  szám íto tták  ki 
az 1000 g-on aluli csoport ápolási 
költségeit 30 életben m a ra d t és 45 
— az ápolás ideje a la tt  elvesztett
—, csecsemőnél. Az e lhaltak  napi 
átlagos ápolási költsége nem  keve­
sebb, m in t 825 dollár, te ljes átlag 
ápolási költsége pedig több  m in t 
14 000 d o llá rt volt, szem élyenként. 
Az életben m arad tak  term észete­
sen hosszabb ideig részesü ltek  ke­
zelésben; ápolásuk átlagban napi 
450 do llá rba kerü lt; hazaibocsátá­
suk idejéig pedig szem élyenkén t 
több m in t 40 000 dollárba. A költ­
ségek legnagyobb részét (43%) a 
kórterem  d íja  em észtette fel. A 
vérgáz m eghatározások, lélegezte­
tés és oxigénszükséglet a  költségek 
30%-át je lentették . A gyógyszerek 
9, az egyéb labor, v izsgálatok a  k i­
adások 8% -át képezték. A z Oirvo- 
sok fizetését nem  szám olták  a 
költségek közé, mivel azoknak  csak 
kevesebb, m in t 5% -át jelentette. 
Az 1—3 év  m úlva elvégzett vizs­
gálatok során  a túlélő 70% -át 
psychosomatikusam m egfelelően 
fejlődőidnek ta lálták . Ez ad ja  meg 
a választ a r r a  a kérdésre, am ely 
a  cikk o lvasása közben lá th a ta tla ­
nul is végig az előtérben lebeg; ér- 
demes-e enny it költeni ezekre a  kis 
súlyú gyerm ekekre, am ikor egyre 
kisebb összeg áll rendelkezésre?! 
Az egészséges túlélők a rá n y a  a la p ­
ján — és b izonyára etikai okokból 
is —. a szerzők válasza term észe­
tesen igenlő. Az addenduimban 
azonban m á r  közliik, hogy a szö­
vegben közölt költségekhez képest 
a kiadások 1977 novem berére m ár 
31%-kal em elkedtek.
Vadász G yörgy dr.
Biológia
A Simian-virus-40 genom,ja. Red­
dy, V. В. és mtsai (Dept, of H u­
man Genetics, Dept, of M edicine, 
Yale Univ. School of M edicine, 
New Haven. Conn. 06510. U SA ): 
Science, 1978, 200, 494—502.
Az SV—40 vírus egy kis virus, 
mely a sejtm agban replikálódik. 
(Ref.: D N S-virus; a papova-v iru - 
sok közé tartozik , a sokféle daga­
natot előidéző polyom a-vírus ro ­
kona). A vírus DNS-e gyűrű alakú, 
kétszálú.
Először a genom  egyik szálának  
a fele („korai rég ió ’) íród ik  át 
(transseriptio), a cytoplasm ában 
poly-adenylsav-m R N S-t képezve 
(„korai m R N S ”). (Ref.: érdem es 
megjegyezni, hogy egyes fonalú 
RNS-vírusok RNS-e a se jt szám á­
ra  közvetlenül m RNS-ként szolgál­
hat, és ezek nucleotidáinak is akár 
90%-a adenylsav. Ilyen: a  Sindbis 
a Columbia—SK -vírus stb. A Rous- 
sarcom a-vírus „src”-onkogén-génje 
pedig in vivo olyan m RNS-re író ­
dik át, am elyben szintén igen sok 
az adenylsav. Lehet tehát, hogy az 
m RNS-szerep: éppen a polyadenyl- 
sav-jellegnek köszönhető, ill. hogy 
a polyadenylsav-sequentia va lam i­
lyen módon befolyásolja a transla­
tio folyam atát!)
Ez a korai régió, ill. korai m R N S  
egy nagy fehérje  synthesisét kódol­
ja. („Korai fehérje”, A -protein ,
T-antigén). M olekulasúlya kb. 
94 000. (Ref.: ez a m ár évek óta 
ism ert „tum or” antigén. Nem azo­
nos a vírus-antigénekkel, sem a 
még egészséges se jt antigénjeivel; 
de vírus-specifikus, te h á t a vírus 
sajátos hatására  keletkező új an ti­
gén, új anyag; am ely egyébként 
nem  lesz része az új v íru s-p artik u ­
láknak  sem). Ez a fehérje  a DNS- 
replikáció körfo lyam atának meg­
indításához és a se jt daganatos 
transzform ációjához, átalakításá­
hoz szükséges. Egyes szerzők a fer­
tőzött, transzform ált se jtekben  egy 
m ásik ilyen antigént is találtak, 
mely szintén reagált tum orviselő 
állatok  im m un-serum ával: ez a 
,,t ”-an tigén .
Ezután indul el a vírus-D N S- 
replikációja, a  genom egy kezdő­
pontjátó l (origo) a gyűrű  mindkét 
irányában  haladva az inform ációk 
„leolvasásában”.
A vírus-replikáció  elkezdődése 
után, a DNS m ásik felének másik 
szála („késői régió”) íródik át 
m RNS-re („késői m R N S ”). Ez irá ­
ny ítja  a vírus struktúr-protein jei- 
nek synthesisét. Ilyen jelenleg 3 
ism eretes: VP1 (m olekulasúly kb 
43 500—48 000), VP2 (kb. 39 000) 
VP3 (kb. 27 000).
A szerzők le írják  és közlik  a ví­
rus DNS-e m indkét szálának  tel­
jes bázis-sequentiáját. A bázisok 
száma közölt áb rá jukon : 5226 
Ezen nucleo tida-pároknak  az  is­
m eretében a fen t le ír t 5 fehérje 
kódolásában szerepet já tszó  bázi­
sokról, génekről részletesebb in­
form ációkat is tud tak  szerezni. 
Ezek közül néhányat érdem es meg­
em líteni.
Ilyen pl., hogy a struktúr-protei- 
nek génjei részben  „á tfe d ik” egy­
mást, egyes szakaszok te h á t több 
gén alkotásában is részt vehetnek 
(a gének nem  eléggé „szelektívek”).
Je len tős és előre nem  se jte tt tu ­
lajdonsága a vírusnak, hogy DNS- 
ének m ajdnem  23°/0-a nem  része a 
kódoló régióknak, m elyek az is­
m ert fehérjékben a peptid-láncok 
svnthesisét. irányítják . Ez a 23% 
több te rü le tre  osztható fe l: ide ta r­
tozik a reDlikáció kezdete, egy­
mást követő ismétlődő sequentiák 
halm aza — és olyan segm entjei a 
DNS-nek. m elyeknek meg lehet a 
’ehetőségük arra, hogy peptideket 
kódoljanak.
A vírus-D N S rep likáció ját keve­
sebb m in t 100 nucleotida kódolja. 
Ennek a sequentiának 2 kiem el­
kedő tu la jdonsága van: 1. bizonvos 
szim m etrikus régiók jelenléte, ide­
értve egy hosszú, kettős rotációs 
szim m etriát. 2. egy hosszú, folya­
matos A—T (ref.: adenin. thym in) 
szakasz, ideértve 8 egym ás után 
következő deoxv-adenylsavat (!) a 
DNS egvik szálán. Ez a k é t tu la j­
donság több rokon vírusban is h a ­
sonló!
A papova-vírusok D N S-renliká- 
ciója egyébként a gazdasejtéhez 
hasonlít: a renlikácin a dunlaszálú 
UNS-en kezdődik, és nincsenek 
folvtonosságm ecszakadások a ..szü­
lői” D NS-fonálban. sem kovalens 
DN S-fehérje-kötések. Em ellett, úgy
látszik, hogy a gazdasejt-D N S rep- 
likációra szolgáló ném ely kezdő­
pon tjának  helyei hasonló tu lajdon- 
ságúak  lehetnek, m in t az SV 40- 
v írus eredetűeké. Az SV 40-vírus 
D N S-replikáció kezdőpontja m el­
le tt ism étlődő sequentiák  v an ­
nak. Ezek és a  gazdasejt DNS-e 
között valam ilyen határozatlan  
analógia lehetséges (!).
(Ezért érdekes ennek  a v írusnak 
a tanulm ányozása: m ert bizonyos 
fokig m odellrendszere annak, ho­
gyan m űködnek az állati sejtek 
m agvainak génjei, és annak, ho­
gyan transzform álódnak  daganato­
sán a  sejttenyészetek sejtjei.)
A szerzők részletesen foglalkoz­
nak  a vírus-DNS transscrip tió jából 
szárm azó m RNS-ek összetételével 
és tu la jdonságaikkal is. A kódolt 
fehérjék  am inosav-összetételéről is 
közölnek néhány részletet.
A  T-antigén génje: nem  egy fo­
lyam atos DNS-sequentia, hanem  
egy rövidebb és egy hosszabb DNS- 
szakaszból áll, m elyek  között egy 
346 bázispárból álló, megszakító  
szakasz van. Ez utóbbi transserip- 
tum a, ennek megfelelően, nem  is 
je len ik  meg a T -an tigén t létrehozó 
mRNS-ben.
A  „t”-antigén gén jének kezdő­
pontja: azonos a T-antigénével. 
E nnek eredm énye, hogy N -term i- 
nális végükön azonos am inosavak 
v an n ak ; hasonló jelenség a polyo­
m a-v írus 2 korai p ro tein jénél is 
előfordul. Azonban a „ t” nem  m in­
den kodonja m űködik közre a 
T -an tigén  syn thesisében: am i azt 
je lenti, hogy itt is „á tfedés” fordul 
elő, a  346 előbb em líte tt bázis­
páron belül ér véget a „t” kódoló 
sequen tiá ja ; de nem  éri el a T -an- 
tigént kódoló hosszú sequentiát. 
am i egyben azt is je lenti, hogy a 
346 bázispár egy része m ind a T-, 
m ind a t-genom ból hiányzik.
Az mRNS zöm ének synthesisé- 
ért, in  vivo (az á lla ti sejtekben), 
az RN S-polym eráz II. felelős. En­
nek p rom oto r-a reájá t egyelőre nem 
ism erjük ; lehet, hogy a D N S-repli­
káció kezdőpontja körüli A—T- 
gazdag sequentiákban és rotácio- 
nálisan  szim m etrikus seauent.iák- 
ban fogjuk ezeket m egtalálni.
A m űködő T -antigén, iv  vivo, 
m eggátolja a korai mRNS szintézi­
sét azáltal, hogy a DNS megfelelő 
helvére kötődik.
(Ref.: Ez igen fontos ú j ism eret, 
m ert lehet, hogy ennek eredm énye  
az. hogy a T-antigén a vírus sza­
bályos szaporodása: a produktív  
fertőzés esetén m egjelenik, de 
csak átm enetileg, és később e ltű ­
n ik; lehet, hogy éppen ez a je len ­
ség teszi lehetővé a p roduktív  fe r ­
tőzés létrejöttét, am ikoris daga­
natképződés nem  jön  létre, a fe r ­
tőzött se jtben vacuolák je lennek  
meg, m a jd  feloldódik, elpusztul: 
m íg daganatképződés esetén in  v i­
vo a vírus-syn thesis „a korai fe ­
hérje”, a T-antigen m egjelenése 
után „elakad”, a se jt daganatosén  
transzform álódik, de új. fertőző  
vírus-partiku lák nem  ke le tkeznek;  
régebben ezt úgy fe je z ték  ki, hogy 




érvényesül, csak az „onkogén gé­
né" — am i kissé zavaró volt azért, 
mert egyesek a vírus teljes genom -  
ját te k in te tté k  „virogén” in fo r m á ­
ciónak; ilyenkor tehát n em  p ro ­
duktív, hanem  abortiv in fekc ió  jön  
léire, a daganatból pedig a v íru s  
ki sem m utatható. Valószínű, hogy  
abortiv fertőzés, daganat a k k o r  k e ­
letkezik, ha a víras-genom vagy  
annak egy része, pl. a korai régió, 
a gazdasejt genomjába beépül. 
M indezt a további, nagy é rd e k lő ­
déssel várt kutatások fo g já k  t is z ­
tázni.) Szönyi Ferenc dr.
Az SV 40-DNS teljes nuclcotida- 
sequentiája. Fiers, W. és m tsa i 
(Lab. of Molecular Biology, Univ. 
of Gent, Belgium): N ature 1978, 
273, 113—120.
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A szerzők az előző cikk (A Si- 
m ian-vírus-40 genomja) tá rg y á v a l 
foglalkozva, csaknem egyidejű leg  
jórészt azonos eredm ényekre ju ­
tottak. N éhány kisebb e lté ré s t, Ш. 
új ism erete t érdemes m egem líteni.
Az SV 40 virion, genom ján  k í­
vül, a VP1, VP2, VP3 capsid -fehér-  
jéket is tartalmazza, m elyek s tru k ­
turális komponensek. Ezek a  gaz­
dasejt H2A, H2B, Ш  és H4 h is to n - 
jaiba v an n ak  beburkolva. A ge­
nom: 5224 bázispárból álló. erősen  
csavarodott kettős fonal. (A v írus 
776-os törzsével dolgoztak.) A DNS- 
replikáció kezdőpontjától szám ítv a  
a korai régió „leolvasása", az en ­
nek megfelelő mRNS elkészítése, 
az ó ram u ta tó  járásával ellenkező  
irányban , a késői régió leo lvasása  
az ó ram utató  járásával egyezően 
történik .
A  korai mRNS: oolyadenylsav-  
tarta lm ú 19SmRNS, és a cytoplas- 
m ában je len ik  meg. Az á l ta la  lé t­
rehozott T-antigén: fo sz fo rilá lt fe ­
hérje. P roduktív  és ab o rtiv  fe r tő ­
zés (daganatos transzform áció) ese­
tén egyarán t jelen van. E lőbbiben 
más dolgok szükségesek a v írus 
renlikáeiójához és a se jtm űködés 
(ref.: pl. sejtoszlás) serken téséhez. 
A T -an tigén  szükséges a  tra n sz fo r ­
máció kezdéséhez és valószínű leg  
a fenntartásához is. A u to -reg u la- 
tor, m e rt kikapcsolja a s a já t  syn- 
thesisét, a transscriptio sz in tjén .
A t-an tigén  174 am inosavból áll, 
ezek sequentiáját is ism e r te tik ;  
m olekulasúlya  20 503. G én jének  
m ind kezdő-, mind v ég p o n tja  is­
m ert. Ez a gén kódolja a t-a n ti-  
gént létrehozó mRNS-t, m e ly  kissé 
gyorsabban ülepedik, m in t az az 
mRNS, am ely a T-t kódolja . Egyik  
m űködése: histonok acetilálása, 
ami a daganatos transzfo rm áció  
létrehozásában játszik szerepet.
A késői transscriptio v agy  együtt 
indul az SV 40-DNS im plikációjá­
val, vagy  követi azt. A  D N S repli- 
kációjához működő T -an tigénre  
van szükség. Ha a DNS replikáció  
gátolva van, a késői transscrip tio  
sem  jö n  létre. (Ez fordul e lő : non 
perm issiv, daganatossá v á ló  sej­
tekben, vagy megfelelő gátlószerek  
hozzáadása után.)
A D NS-replikációt egy 27 bázis­
párból álló sequentia kódolja. Ez 
egy olyan, 622 bázispárból álló te ­
rület közepén foglal helyet, mely 
a korai és késői gének kezdő ko- 
donjai között helyezkedik el. Le­
írják  ennek a terü letnek  vegyi sa­
játságait és feltételezett szerepét 
(információ a DNS-replikáció e l­
kezdésére, a ribosom ához kötődés­
re, a transla tio  elkezdésére stb.).
A struktú r-p ro te inek  közül a 
DNS-replikáció kódoló sequentiá- 
iának feltételezett közepéhez leg­
közelebb a V P2-t kódoló gén ta lá l­
ható. Ez u tán  (térben és időben 
messzebb), indul a VP3-gén kódo­
lása, m ajd u to ljá ra  a V Pl-é. A 
VP2 és a VP3 kódoló génje azonos 
helyen végződik. A VP2 352, a VP3 
234, a VP1 361 am inosavat ta r ta l­
maz; a megfelelő m olekulasúlyok: 
38 533, 26 967, 39 408. Az am inosav- 
sequentiákat m ások m ár közölték. 
Lehet, hogy a VP2 a m em bránok­
kal ju t kapcsolatba. A VP2 és a VP3 
gén eay 122 nucleotidára terjedő  
távolságon át, „átfedi” a VP1 gént, 
itt tehát ugyanazon jelenség fo r­
dul elő. m int a korai régióban a 
t- és T -antigén kódoló géniéinél. 
Mi a azonban a t és T. továbbá a 
VP3 és VP2 azonos módon vannak  
. leolvasva”, a VP1 és V P 2 ’VP3 le­
olvasási m ódja különböző. (Ref.: 
minden kodon 3-féle módon ..ol­
vasható”, aszerint, hogy a trip le tt 
melyik tag ján  kezdiük a leolvasást. 
Az, azonos módú leolvasás ennek 
következtében azt is jelenti. ho2v 
a két kódolt anyagnak, fehérjének, 
közös am inosavai lesznek!)
A VP2-t és V P l-e t kódoló késői 
19S, ill. 16S m R N S -ek  szintén sok 
adenylsavat tartalm aznak, a m o ­
lekula végén („farok”). Polyom a- 
vírusnál a VP3 egy külön lSSm - 
RNS ú tján  készül, lehet, hogy ez 
SV 40 v írus esetében is így van.
A z SV  40 D NS-e 5224 nucleoti- 
dából áll, am iből a korai régióra 
2574. a későire 2649 esik. Legalább  
15,2°/0-a ennek a genetikai anyag­
nak közve tlenü l nem  a fehérje-  
synthesis kódolását végzi. („Ellen­
őrző”, nem  tran s la tá lt régiók. Ilyen 
pl. a fen ti 622 bázispárból álló te ­
rület.)
Főleg a tran s la tá lt régiókban a 
CG -sequentia igen ritka. Az SV 40 
DNS-e ezáltal is igen hasonló a 
gerincesek DNS-éhez. Éppen azért 
tanulm ányozzák oly intenzíven az 
SV 40 v íru st (és a vele rokon po- 
Ivom a-vírust), m ert a maggal ren ­
delkező (eukaryota) sejtek gén-or­
ganizációjának és gén-expresszió- 
iának (fehérjékben való „kifejező­
désének”) m odelljei; és ezen felül, 
m ert daganatképzők.
A z SV  40 fertőzés m ajorasejtek- 
ben ly tikus (sejtoldó) ciklushoz ve ­
zet (ref.: p roduktív  fertőzés, p e r­
m issiv se jtekben: a v írus rep liká- 
lódik, szaporodik), más (non-per- 
missiv) se jtekben  azonban (egér, 
patkány, nyúl, em ber) az in fectio  
abortiv, és az SV  40 genom, vagy  
egyes részei beintegrálódhatnak a 
aazdasejt-genom ba, ami a sejt 
transzform ációját eredm ényezi. A z
SV  40-virus akkor is tum ort okoz­
hat, ha ú jszü lö tt állatokba o ltju k  
(ref.: d ifferenciálatlan  sejtes sarco ­
mét).
(Ref.: a vírus D NS-sequentiájá- 
nak felderítése, több kutatócsoport 
több évi kem én y  m unkájának  
csúcspontja, önmagában is óriási 
jelentőségű. Jelentős továbbá azért 
is. m ert je lenleg  ez a legnagyobb  
m akrom olekula, m elynek már leg­
alább az elsődleges szerkezetét is ­
m erjük; va lam in t azért, m ert ez­
által a kezünkbe került az a lehe­
tőség, hogy a m olekula funkció it 
megértsük. Ez pedig döntő ahhoz 
a nagyon érdekes és fontos kérdés­
hez, hogy m egism erjük, hogyan  
lesz az egészséges sejtből daganat­
sejt. Ez az elkerü lhetetlen  ú tja  a n ­
nak. hogy a daganatokat egyszer 
majd ne em pirikus úton fe lfedeze tt 
szerekkel gyógyítsuk hanem  oki 
úton ható szerekke l már a lé tre­
jö ttüket is m eg tu d ju k  akadályoz-
Szönyi Ferenc dr.
Egészségügyi szervezés
A mentőszolgálat mérlege. A hne­
feld, F. W. (U lm ): Deutsches Ro­
tes Kreuz, 1978, 55, 21—30.
Azok az eredm ények, m elyeket 
az orvostudom ány — különösen az 
újraélesztés terü letén  — az é le t­
veszély felism erése és elhárítása 
érdekében az utóbbi 20 évben el­
ért. m ár nem  m aradhattak  b eh a tá ­
rolva, a reanim ációs és intenzív e l­
látás klinikai-intézm ényi keretei 
között. Egyértelm űen bebizonyoso­
dott, hogy balesetek, betegségek 
esetén a m inél korábbi, azaz m ár 
az egészségkárosodás helyszínén 
megkezdett, m a jd  a gyógyintézetbe 
szállítás közben is folytatott adae­
quat ellátás jelentősen fokozza a 
túlélés esélyét, s m eggátolja a be­
teg állapotának  rom lását. Ezen fel­
ismerés nyom án az 1960-as évek 
eleje óta m egindult a m entőszolgá­
latok átszervezése (struk turális és 
funkcióbeli változások, m entőfel­
szerelések korszerűsítése, új köve­
telmények a m entöszem élyzet szak­
képzésében s tb .) ; a m entőellátás 
rekonstrukciós törekvéseit tám o­
gatták. szorgalm azták az elm últ 12 
esztendőben m egrendezett m entő­
kongresszusok is.
Mérleg a la tt jelen tém ában  az 
eddigi fejlődés kritikája, a fe lada­
tok teljesítésének értékelése és a 
jövőbeni fejlesztések kérdései é r­
tendők. M inden szempont részle­
tezése helyett, a  fontosabb je llem ­
zők ism ertetése után, p rob lém a­
m egvilágításokkal k ísére ljük  meg 
vázolni a m entőszolgálatok m érle­
gét. Leszögezzük egyébként, hogy 
vállalunk m inden szükséges és jo ­
gos b írálato t, de nem  vagyunk fe­
lelősek azokért a hiányosságokért, 
melyek az elégtelen pénzügyi lehe­
tőségekből erednek; csak m ások­
kal vállalunk  felelősséget, viszont 
nem vagyunk hajlandók egvm a- 
gunk bűnhődni olyan vétkekért, 
melyeket nem  mi követtünk el.
Az NSZK Közlekedési M inisz­
térium a 1977. évi közúti baleset- 
elhárítási jelentése részletesen é r ­
tékeli a  m entőszolgálatok tevékeny­
ségét is. M egállapítható, hogy — 
bár a fejlettségi szintek eléggé k ü ­
lönbözőek — a szövetségi állam ok 
m entőellátásában jelentős és sok­
oldalú (szervezeti, szabályozási, fe l­
szerelésbeli stb.) fejlődés tapasz­
talható  (tovább szélesedik a heli­
kopterek alkalm azása, javul a 
m entők hívásának . lehetősége is).
A m entőszolgálatok dokum entá­
ciójának elemzése a r ra  m utat, hogy 
az elm últ 3 évben észrevehető vá l­
tozás tö rtén t a m entőhívások okai 
tekin tetében; csökkent a baleseti 
sérülések aránya, ezzel szemben 
erősen em elkedett az é le tv e sz é l­
lyel járó, aku t m egbetegedések 
gyakorisága. Ez a trend  m egm a­
rad t és jelenleg a baleseti sé rü l­
tek mintegy 30%-os arányával 
szemben az életet fenyegető beteg­
ségek 70%-os a ránya  áll.
A m entőszolgálatok fejlődése 
nyom án m egnyugtató módon ol­
dódnak meg olyan fontos m entő­
feladatok is, m in t például az ú j­
szülöttek károsodásai, vagy a gyer­
m ekkori mérgezések. Ugyanez a 
helyzet a politraum atizációknál, 
égéseknél, koponyasérüléseknél stb. 
is, ahol javult az életm entő rean i­
m ációs tevékenység, de csökkent 
a rokkantság esélye is ezzel.
Az egyik legfontosabb lépés most 
a m entésügy fejlesztésében, hogy 
m egtalálják azt a  közös bázist, ami 
egyrészt anyagilag-gazdaságilag fe­
lelős a m entőszolgálatokért, s m ás­
részt olyan teherbírású , hogy a 
mentőszolgálatok m egalapozott igé­
nyeit ki tud ja elégíteni. Ez fe lté t­
lenül szükséges a betegek szem­
pontjából elsősorban, hiszen a 
„gyógyintézeti porta, m int h a tá r” 
többé m ár nincs, és nem  is lehet 
így a köztudatban, m ert a m entő- 
szolgálatok m integy a gyógyinté­
zet „m eghosszabbított k a rja i”, igen 
hatékonyan dolgoznak. A „k art” 
erősíteni kell, s m egterem teni a 
m entő- és a gyógyintézeti sürgős­
ségi ellátás gazdasági összhangját 
is.
Ami a m entőszolgálatok gond­
ja it illeti, közöttük alighanem  első 
helyen áll a m entőápolók képzésé­
nek rendezetlensége' hiányzik az 
ok ta tás felső szintű szabályozása; 
nincs egységes, m eghatározott, jó ­
váhagyott hivatásos szakképzés. 
Kérdéses, hogy a legutóbbi m entő­
kongresszusokon a ján lo tt 520 órás 
ok tatás elegendő-e a m entőszak­
ápolók korszerű sz in tű  képzésére. 
V itatkozhatunk azon a javaslaton 
is, am ely m inden 12—15 ezer la ­
kosra egy m entőjárm üvet irányoz 
elő úgy, hogy ezeknek 40" j,-a m en­
tési, 60%-a pedig betegszállítási 
feladatokat oldjon m eg (bár ez az 
aján lás elfogadhatónak tűnik!). A 
m entőápoló-hiány sajnos állandó 
és igen nagy m értékű, pedig a 
m entést végző já rm űvek  25% -án 
van csak orvosi szolgálat; 75%-on 
viszont a m entőfeladatot a m entő­
ápolónak kell m egoldania. Term é­
szetesen vannak ennél előnyösebb
helyzetben levő m entőszolgálatok; 
az általános helyzet m égsem meg­
nyugtató.
A m entőorvosi k ivonulás csak 
akkor indokolt, ha tényleges é let­
veszélyről van szó. Utólag biztosan 
könnyen m egállapítható, hogy 
mentőorvos k ivonulásának fen n ­
állt-e az abszolút vagy re la tív  in ­
dikációja, ille tve indokolatlansága. 
Az is biztos azonban, hogy m ég a 
legpontosabb jelzésből sem m indig 
lehet m egbízhatóan következtetni 
a beteg vagy sérült á llapo tára. 
Kockázatos ez, m ert ha az indo­
kolatlan mentőorvosi kivonulások 
aránya a 15—20%-ot m eghaladja, 
fennforog az a veszély, hogy az 
arra  rászorulók nem részesülnek 
orvosi szin tű  ellátásban.
A közlekedési m inisztérium i je ­
lentés m egállapítja, hogy az ország 
jól tagolt és jól működő helikop­
teres m entőszolgálattal ren d e lk e­
zik. Még ha az jelenleg nem  is 
terjed ki az NSZK egész te rü le ­
tére. A légi m entésről m indenek ­
előtt egy értékelő  helyzetfelm érés 
készítése, ille tve folyam atos in fo r­
máció- és tapasztalatgyűjtés szük­
séges. Le kell szögeznünk i t t  azt 
az alapvető fontosságú tényt, hogy 
a helikopter olyan — m integy já ­
rulékos — m entőeszköznek te k in t­
hető, m ely a földi, az úthoz kö tö tt 
m entőszolgálatot kiegészíti m ind  a 
primer, m ind a szekunder fe lad a­
tok végzése során. A fejlődés egy 
adott szakaszában a földi és a légi 
m entés között bizonyos szükség- 
szerű konkurrencia folyt; m a m ár 
ez nincs, s olyan helikop ter-fo r­
galmazási indikációs jegyzékkel 
rendelkezünk, am i ennek a kiegé­
szítő mentőeszköznek (-járm űnek) 
a korábbinál jobb és rac ionáli­
sabb k ihasználását teszi lehetővé. 
A helikopter azonban nem egy u n i­
verzális, m inden esetben adequat 
mentőeszköz; nem  alkalm as válo ­
gatás nélkül m inden súlyos sé rü lt 
vagy beteg szállítására; s nem  ve­
heti á t a m entőorvossal kivonuló  
mentőegység világosan k ö rü lír t 
igényes m entőfeladatainak m egol­
dását. A m űködési m utatók, s ta ­
tisztikai adatok a helikopter a lk a l­
m azásának fontosságát egyérte l­
műen bizonyítják, de rám u ta tn ak  
a rra  is, hogy optim ális ha tékony­
ság csak a földi és a légi m en tő ­
ellátás koordinálásától, a k ü lön ­
böző m entőjárm üvek és eszközök 
m ozgatásának helyes tak tik á já tó l 
várható (ezekhez viszont ru tinos, 
jól képzett irány ításra  van szük­
ség). Feltétlenül ki kell a lak ítan i a 
d ifferenciált kapcsolatrendszereket 
a különböző gyógyintézetekkel. 
M egvalósítandó az az elvi követe l­
mény, hogy am ennyiben a m entő- 
helikopter helyszíni ellátási fe la d a­
tokat kap, azt a mentőorvosi e llá ­
tás színvonalán tud ja te ljesíteni. 
Minden, a helikopteres m entőszol­
gálatok fejlesztésével összefüggő 
fejlesztési elgondolást kö rü ltek in ­
tően meg kell tervezni.
A jövőben —• m ind a földi, m ind 
a légi m entőszolgálatok vonalán  — 
fokozott együttm űködés alak ítandó  
ki a  gyógyintézetekkel; ezt n em ­
csak a m entőellátás szem pontjából 
kell súlyozni, hanem  m in t a m en­
tődolgozók képzésének és tovább­
képzésének értékes lehetőségét is 
célszerű széles körben kihasználni.
Cselkó László dr.
A  mentőszolgálat mérlege. Líitt- 
gen, R. (Bonn): Deutsches Rotes 
Kreuz, 1978, 55, 31—35.
Az elm últ 15 évben az NSZK 
m entőszolgálata szakm ai, szerve­
zési és technikai vonatkozásban is 
jelentősen fejlődött; köszönhetően 
a lezajlo tt m entőkongresszusok á l­
lásfoglalásainak, továbbá annak  a 
tám ogatásnak, am it hatóságok, sőt 
az egész társadalom  részéről k a ­
pott. M arad t azonban m ég jó né­
hány — elsősorban jogszabályozási 
és gazdasági —•, de egyéb irányú 
más fe lad a t is, m elyek rendezést 
sürgetnek.
A m entő-hívórendszer a „m entő­
lánc” egyik döntő tényezője; ez a 
rendszer jelenleg a településháló­
zat 85% -ára terjed  ki. T öreked­
nünk kell a  még be nem  vont te­
rületek bekapcsolására, b á r ez nem 
lesz egyszerű, m ert szétszórt, gyéi 
lakosságú településekről van  szó. 
El kell érn i a m entőhívószám  egy­
ségességét, s azt is, hogy korszerű 
h íradástechnikával kiküszöbölhe­
tők legyenek az á tté tek  és egyéb 
hibalehetőségek. A hívószám  és a 
m entőhívás m ódszere a lakosság 
körében ism ertetendő!
A m entőszolgálat hálózatának 
egységes szabályozása te rén  is tö r­
téntek fontos lépések, de sajnos 
még a m ai napig sem tisztázódott 
rendeleti szinten például a m entő­
betegszállítások, vagy a m entőápo­
lók szakképzésének kérdése. A Né­
met Vöröskereszt m ár 16 évvel ez­
előtt a ján lásokat te tt a betegszál­
lítások szabályozására; ezeket fo­
kozott nyom atékkai kell sürgetni 
A m entőszolgálat fenn tartó inak  
teendői, a szolgálat fontosabb kér­
dései (ügyeleti rendszer, h ívási le­
hetőségek és form ák, a szállítási 
d íjak stb.) sokféleképpen, gyakran 
hiányosan vagy egyálta lán  seho­
gyan sincsenek szabályokba rög­
zítve. A szállítások szabályozásai­
nál m indig a  beteg szem pontjából 
kell k iindu ln i; az elő írásoknak & 
beteghez kell igazodniuk, s nem 
pedig gazdasági érdekekhez!
Mivel az életveszélyes állapotok 
a m entők á ltal e lláto tt eseteknek 
mintegy 30% -át teszik ki, ú jból át 
kell vizsgálni az egy m en tő já rm ű­
re eső lakosságszám  és a ta rta lék  
járm űvek arányszám ának  értékeit, 
továbbá a m entőjárm üvek profilo­
zásának kérdését. Utóbbi tek in te t­
ben az álláspontok — érthe tően  — 
gyorsan változnak. Az összes m en­
tő járm üvekből egyértelm űen m en­
tő célokra felszerelt m entőgépko­
csik a rá n y á t 1970-ben 20% ra be­
csülték, négy évvel később ez 40%- 
ra em elkedett, de ism erünk  60%-os 
arányra vonatkozó vélem ényeket 
is. Tény viszont, hogy jelenleg a 
különböző m entőszervezeteknél ez
%
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az arán y  25—40% közötti. Ideje 
volna egységesen pontosítan i a 
m entőgépkocsi k rité rium ait, első­
sorban  a felszerelés tek in te tében .
Egyes nézetek szerint a m entőr 
szolgálat csupán az életszínvonalat 
em eli, s az élet „m inőségét” ja v ít­
ja. Ez nem  tartható, m ert az első­
ren d ű  feladat az életm entés! S 
hogy ez a tevékenység — azon k í­
vül, hogy szükségszerű h ivatásbeli 
kötelesség — jó eredm ényeket 
m u ta th a t fel, arra  néhány  szám ­
ad a t szolgáltat bizonyítékot.
M a reális az a szám ítás, mely 
szerin t egy korszerű, he likop te­
rekkel kiegészített m entőszolgálat 
m inden egyes helikopterére évente 
legalább 80 eredményes életm entés 
esik, am i a 24 üzem elte tett heli­
kop terné l évente kereken  1920 
m egm entett életet je lent. A földi 
m entőszolgálatnál az összes m entő­
feladatból 1977-ben 5,7% vo lt a si­
keres életmentés. A bszolút szá­
m okban ez azt jelenti, hogy egy év 
baleseti sérültjei és életveszélyes 
betegei közül kereken 300 000— 
350 000 esetben sikerült az életve­
szélyt elhárítani. A m entőszolgálat 
á lta l évente összesen, kereken  6 
m illió ellátottból kereken 2 m illiót 
lényegesen javult á llapo tban  sike­
rü lt a gyógyintézeti e llá tásn ak  á t­
adni.
Ügy tűnik, hogy ennyi szám adat 
is elegendő a m entőszolgálat je ­
lentőségének érzékeltetésére. Az 
pedig, hogy a lakosságnak évente 
5—10% -a kerül kapcsolatba a m en­
téssel, illetve betegszállítással, a 
további fejlesztések igényeit is in ­
dokolja. Cselkó László dr.
A mentőszolgálat m int nyilvános 
(közösségi) feladat. R upp, H. H.: 
D eutsches Rotes K reuz, 1978, 55, 
110—113.
A ligha vitatható az a m egállapí­
tás, mely szerint a m entőszolgála­
tok  feladata az életveszélyesen sé­
rü lt, megbetegedett, ille tve  egyéb 
segítségre szoruló szem élyek első 
(helyszíni) ellátása és szakszerű 
szállítása. A feladat te h á t tisz tá­
zo tt és egyértelmű. N em  egységes 
v iszont a m entőszolgálatok jelle­
gének felfogása, s az e ltérő  é rte l­
m ezés az NSZK á llam ain ak  a 
m entőszolgálatokra vonatkozó ren ­
delkezésein, törvényein is tükröző­
dik.
V annak szövetségi állam ok 
(R ajna-vidék—Pfalz stb.), melyek 
a m entőellátást úgynevezett nyil­
vános, lényegében tá rsadalm i-kö ­
zösségi feladatnak tek in tik . Ez a 
felfogás erősen p roblem atikus; 
többféleképpen értelm ezhető , b i­
zonytalanságok és veszélyek for­
rá sa  is lehet, m ert ellentm ondásos 
következtetések levonására  nyújt 
m ódot. Ez a nézet egym agában 
nem  tartható!
M ás országok (Bajorország, Saar- 
vidék stb.) ezzel szem ben a m entő­
ellá tást kizárólagosan állam i fel- 
_ ad a tn ak  fogják fel; szerin tük  ez
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pedig a segítőkészség, em berbará t­
ság sugallta (sokszor m agán-) kez­
deményezés. A m entés kizárólago­
san állam i rendszerében nincs és 
nem  lehet helyük olyan szerveze­
teknek, m in t a Vöröskereszt, Sza­
m aritánusok, Johann iták , M áltaiak  
stb., s ezeknek — segítő szerveze­
tekként! — bevonása csak a fel­
adatoknak „ha ta lm i súllyal” való 
átruházása, kikölcsönzése fo rm á­
jában tö rténhet. Az állam  és az 
em líte tt szervezetek ilyen jellegű 
kapcsolata a  m entőellátás te rén  
szintén nem  fogadható el!
Akad azonban olyan állam  (Hes­
sen), ahol a m entőellátás nem  k i­
zárólagosan állam i feladat, hanem  
azt nagyobbrészt a segítő szerveze­
tek fe ladatának  ta rtják . Az á llam  
itt nem  „ura lkod ik” és „gyám ko­
dik”, viszont serkenti, tám ogatja  
az em líte tt nem  állam i szervezetek 
ak tiv itását; azaz a m entőellátás 
teréni kapcso la tuk  a teljes egyen­
jogúságon és együttm űködésen a la ­
pul.
Ügy véli a szerző, hogy ez utóbbi 
— áth idalónak  is nevezhető — v á l­
tozat az optim ális megoldást je len ­
ti. A m entőellátás, a m entőszolgá­
latok nem  tek in the tők  egyoldalúan 
csak állam i vagy csak nem  állam i 
feladatnak ; hanem  olyan közös cé­
lú együttm űködésnek, m elyben 
m inden résztvevő egyenjogú, tu d ­
ja  és ism eri szerepét, és teendőit 
m aradék ta lanu l elvégzi.
A m ondo ttaka t átgondolva, a 
következő összegező m egállapításo­
kat teszi:
1. A m entőszolgálat, illetve m en­
tőellátás közösségi, társadalm i fe l­
adat, am ennyiben az állam  és pol­
gárai, a  szervezett közösségek, te s­
tü le tek  és az egyén is készek arra , 
hogy életet m entsenek, am ikor az 
veszélyben van. Ennek a fe lad a t­
nak m egoldásán az állam  és a szer­
vezetek szerepüknek és erő iknek  
megfelelően együttm űködnek.
2. A m entőellátásban  az á llam  és 
a segítő szervezetek szerepeinek 
felosztása, a tám ogatási elv re irá ­
nyu lt legyen. A m ikor a feladatok  
m egoldása m eghalad ja a közösség, 
a szervezetek erejét, akkor — de 
akkor fe lté tlenü l és azonnal — 
lépjen be az állam i segítség teljes 
súlyával és lehetőségeivel.
3. Az előző pont állításai kü lö ­
nösen érvényesek a pénzügyi tá ­
m ogatásra, ille tve az igények biz­
tosítására. H a a lakosság m en tő ­
ellátásá t korszerű, magas szinten 
akarjuk  ta rtan i, úgy nem  a m en tő ­
szükségleteket kell alkalm azkodás­
ra  kényszeríteni, hanem  a pénz­
ügyi fo rrásoka t igazítani a m entő­
ellátás igényeihez.
4. A m entőszolgálat funkcióké­
pességének érdekében, az egyes te ­
rü letek  koordinálására, valam in t 
optim ális m entőhívás és m en tőké­
szenléti rendszer k ia lak ításá ra  van 
szükség. Egységes teljesítm ényi, 
minőségi s illetékességi feltéte lek  
ugyanúgy elengedhetetlenek, m int 
a hatékony és sűrű  m entőellátási 
hálózat kiépítése. A felsoroltakról 
az állam  gondoskodjék!
5. További fontos állam i feladat 
a személyzeti ellátottság b iztosítá­
sa és a szakm ai kiképzés rende­
zése. Sajnos a mentőorvosi és m en­
tőszakápolói ellátottság m ég most 
sincs m egnyugtatóan megoldva. 
Sürgős á llam i teendő a m entőellá­
tás szabályzatainak elkészítése is !
6. Az á llam  őrizkedjék, s h a tá ­
rolja el m agát az olyan szem lélet­
től, m elynek feltevése az, hogy 
egyrészt m indig  annak kell irá ­
nyítania, ak i fizet; m ásrészt pedig, 
hogy k izáró lag  csak az állam i irá ­
nyítás képes biztosítékot nyújtani 
a k iadások és bevételek optim ális 
egyensúlyát ak  fenntartására .
Cselkó László dr.
A mobil coronariaegységek mű­
ködésének randomizált vizsgálata.
.1. R. H am pton, Nicholas, C. (Not­
tingham ) : B ritish  M edical Journal
1978. 1, 1118—1121.
A mozgó coronariaegységek 
(MCCU) é le tre  h ívásának célja az 
acut halálozás csökkentése. Not­
tingham  körzetében M CCU-t riasz­
tanak, h a  a  felvevő az in form á­
ciók a lap já n  szükségesnek véli; ha 
a speciális egységet orvos kéri; ill. 
am ennyiben 10 percen belü l egyéb 
kocsi nem  érhető  el.
A vizsgálat idejére az irányító 
az MCCU riasztása e lő tt zá rt bo­
rítékot bo n to tt fel, s aszerin t indí­
to tt szokványos vagy k iem elt ko­
csit. S a já t vélem ényét (a szelekció 
indokát, a riasztás okát) szintén 
dokum entálta. Az elemzés során 
csak kórházban  kezelt betegek ada­
tait haszná lták  fel; az anyagot a 
város ké t kórháza napon ta biztosí­
totta. O rvosi igényre továbbra  is 
MCCU-t riasztottak. A vizsgálat 15 
hónapja a la tt  6223 esetből 2583-at 
m inősíte ttnek  tekintettek, azonban 
kocsihiány m ia tt csupán 3340 ke­
rü lt be a random izált vizsgálatba. 
U tóbbiak közül 1664 MCCU, 1676 
egyéb e llá tásban  részesült. 335 a l­
kalom m al célzottan k e rü lt sor 
MCCU riasztásra .
A végső diagnosis szerin t acut 
szívbetegségnek bizonyult a  rando­
m izált csoport 8%-a, ebből 4,8% 
MCCU, 3,2% szokványos ellátásban 
részesült. A 335 célzott h ívás kö­
zül 15% -ban fordult elő acu t szív- 
betegség. Közvetlen la ikus hívás 
esetén a  tünetek  kezdetétől átlag 
30 perc a kórházba ju tá si idő; 
am ennyiben a beteget orvos ész­
lelte elsőként, ez 5 és V2 órára 
nyúlik. K özvetlen MCCU kérés ese­
tén a késési időt 2,5 ó rán ak  ta lá l­
ták. A m entők a riasztástó l szá­
m íto tt 10 percen belül érkeztek a 
helyszínre.
A praehospitalis halálozás MCCU 
riasztás esetén  42%, norm ál m en­
tőkocsi ellá tás során 47% volt. Cél­
zott MCCU ellátásnál a betegek 
18%-a h a lt meg in tézeten  kívül. 
Egy sikeres újraélesztés tö rtén t, az 
sem MCCU ellátás során.
A vizsgálatokat a m entőirányí­
tók h a táro zo tt negatív állásfogla­
lása m ia tt félbeszakították. A fel­
dolgozott anyagból a rra  következ­
tettek, hogy a két kocsitípus által 
e lláto tt betegek sorsa között nem 
volt lényeges különbség; m ásrészt 
olyan betegeknél, ak iket orvos 
észlelt, nincs szükség MCCU-ra. 
Nem ta lá ltak  m agyarázatot arra , 
m iért van jelentős különbség az 
MCCU javára , ha célzottan riaszt­
ják.
T ekin tettel arra , hogy laikus h í­
vás töm egéből a súlyos esetek ne­
hezen szűrhetők ki, orvosi vizsgá­
la t u tán  pedig szükségtelen az 
MCCU, ado tt feltételek m ellett fe­
leslegesnek ta rtják  a kiem elt m en­
tőegységek fenntartását.
A szerzők vélem énye szerin t az 
eredm ények és igények közti el­
lentm ondást az országos m entőor­
vosi szolgálat o ldhatja  fel.
T ury Peregrin dr,
Enzym opathiák
X-hez kötötten öröklődő ichthyo­
sis enzymatikus háttere. Shapiro, 
L. J. és m unkatársai (Div. Med. 
Genetics, H arbor G eneral Hosp., 
1000 W est Carson St., Torrance, 
CA 90509): Lancet, 1978, II, 756— 
757.
Négy országból szárm azó, 25,X- 
krom oszóm ához kötötten öröklődő 
ichthyosisban szenvedő betegből 
szárm azó bőr-fibroblast ku ltú rában  
vizsgálták a  stero id-sulfatase a k ti­
vitást. Valam ennyi betegben az 
ak tiv itás igen alacsony volt, egész­
séges kontrollokkal és egyéb típ u ­
sú iohthyosisokkal összehasonlítva. 
A norm ális enzym ak tiv itás m ér­
téke 4,52 +  2,0 pmol/mg/óra. Az X- 
hez kö tö tt ichthyosisokban 23 
esetben 0,1 a la tti értéket, két eset­
ben 0,13, ill. 0,16-os értéket ta lá l­
tak. Öt, egyéb eredetű ichthyosisos 
beteg fib roblast ku ltú rá jáb an  az 
ak tiv itás norm ális volt, míg a  kó­
ros gént hordozó anyákban ugyan­
csak a  norm ális határon  belül 
(2,59—6,31) mozogtak az  értékek. 
Ügy látszik, hogy az X -krom oszó­
m ához kötötten  öröklődő ichthyosis­
ban a  m utans gén a stero id-su lfa­
tase enzym  deficienciájában je le­
nik meg. K iss Péter dr.
X-hez kötött ichthyosis, sulfa- 
tase hiány. Koppe, J. G. és mtsai 
(Dept. Neonatology, Academisch 
Ziekhuis, le  H elm erstraat, A m ster­
dam) : Arch. Dis. Childh. 1978, 53, 
803—806.
Három, egyébként egézséges te r­
hes asszony oestrogén ürítése a 
terhesség a la tt igen alacsony volt. 
M indhárm an egészséges fiúgyerm e­
ket szültek, akiken ichthyosis 
a laku lt ki. A klinikai kép a lap ­
ján  X-krom oszóm ához kötött örök­
lődést á llap íto ttak  meg. A placen- 
ták vizsgálata során arylsu lfa tase- 
C h iány t ta lá ltak  és az enzym de­
fek tust a betegek bőréből is iga­
zolni lehetett. További 9, felnőtt,
X -hez kötött ichthyosisban szenve­
dő beteg bőrében ugyancsak m eg­
ta lá lták  az enzym defektust, míg 
öt egészséges felnő tt és öt egészsé­
ges gyermek bőrében az enzym  
aktiv itás norm ális volt. Bizonyí­
to ttnak  látják , hogy az X -krom o­
szómához kötötten öröklődő ich­
thyosis k ialakulásában a sulfatase 
enzym  hiánya alapvető  szerepet 
játszik. Kiss Péter dr.
5-alfa-reductase hiánj miatt ki­
alakult pseudohermaphroditismus 
masculinus. Greene, S. A. és m tsai 
(Middlesex H ospital, L ondon): 
Arch. Dis. Child., 1978, 53, 751— 
753.
A phallus növekedéséhez, az a j ­
kak fusi ójához és a scrotum  kép­
ződéséhez a testosteron 5-al.fa-di- 
hidrotestosteronná való átlakulása 
szükséges. Ezt a  folyam atot az 5- 
alfa-reductase enzym  végzi el, 
am ely igen magas koncentrációban 
ta lálható  a  foetalis urogenitalis 
szövetekben. Az enzym hiányának 
eredm ényeként elm arad  a  foetalis 
szövetek androgén érzékenysége és 
ennek következm énye a külső ge- 
n itá liák  hiányos fejlődése, am ely a 
születéskor pseudoherm aphroditis­
m us m asculinus képében jelenik 
meg. Az ilyen betegeket gyakran 
leányként anyakönyvezik és így is 
nevelik. A korai diagnózis igen 
fontos, m ert csak ennek b irtoká­
ban lehet a  beteget a megfelelő 
nem  szerint nevelni, amely ebben 
az esetben m indig férfi. H iba ezen 
egyéneket leánynak tekinteni. A 
diagnózisban segítséget je len t a 
karyotypus m eghatározása, m ely 
ilyenkor norm ális férfi: XY és ki 
lehet m utatni a  H-Y antigént, am i 
here jelenlétét bizonyítja. H um án 
choriogonin h a tásá ra  a serum  
testosteron szint jelentősen em el­
kedik. Az 5-alfa-reductase enzym  
a perinealis tá jró l vett bő rm in tá­
ban m eghatározható. A defectus 
m inden bizonnyal autosom alis re - 




Öngyilkosság az iskolás gyer­
mekkorban. Turbe—Becker, E .: 
M ünchener M edizinische W o­
chenschrift, 1979, 121, 481—484.
Az öngyilkosság, m in t halálok, 
m ajdnem  m inden országban a  m á ­
sodik helyen áll a  közlekedési ba l­
esetek után. Ez a  m egállapítás k ü ­
lönösen érvényes a  14—25 év kö ­
zötti fiatalem berekre. R itkábban 
fordul elő a  8—16 éves iskolás­
gyerm ekek körében az  öngyilkos­
ság; ez kétségtelen, de mégis sok­
kal gyakoribb, m in t hinnénk, s 
különösen az utolsó években 
em elkedik. S tatisztikai adatok sze­
r in t az  NSZK-ban 1976-ban össze­
sen 500 — 6 és 18 év  közötti — fiú
és leány követett el halálos k im e ­
netelű öngyilkosságot; a 6—15 
éves fiúk körében 1959-től 1970-ig 
az ilyen cselekm ények szám a 
megkétszereződött, s nem  egy 
szerző felfogásával szem ben m eg­
állapítható, hogy az esetek  többsé­
gében valódi öngyilkosságokról, 
nem pedig hysteriás vagy appe lla - 
tív  dem onstrációkról van szó. Ezek 
a  gyászos szám ok — sajnos — m a ­
gasak. G yerm ek-psychológusok 
becslése szerin t 10—20-szor több 
gyermek k ísérli meg m ag á t m eg­
ölni, m in t am ennyiről a  h ivatalos 
statisztika tudom ást szerez, ille tve  
közöl.
G yerm ekkorban a halál m eg ér­
tése a  kornak  megfelelő fejlődési 
fok függvénye, azonban a  k ö rn y e­
zettől szerzett tapasz ta la toknak  és 
a nevelésnek i t t  komoly befolyása 
van. A gyerm eknek 4 éves koráig  
nincsen biztos elképzelése a  h a lá l­
ról és an n ak  jelentőségéről; csak 
az 5. életévtől kezdődik a  h a lá lla l 
kapcsolatos összefüggések fe lism e­
rése. A halál ekko r még rev e rz ib i­
lis folyam atnak tűnik, m ely  nem  
veszélyezteti a  sa já t é letét. Meg- 
nalni an n y it je len t szám ukra, 
m int elutazni, vagy egy rö v id  idő­
re  eltűnni az  em berek szem e elől. 
Ezt a  felfogást a  film ek és te lev í­
zióadások is  erősítik ; a  gyerm ekek  
látnak egy-egy színészt, szereplőt 
meghalni, ak ik  a  következő a lk a ­
lommal ism ét m egjelennek a  m o ­
zivásznon, képernyőn, m in t élő 
személyek. Nem utolsósorban a 
felnőttek is felelősek a gyerm ekek  
öngyilkosságáért, am ennyiben  m a ­
gatartásukkal a  gyerm ek e lő tt h a ­
m isan tü n te tik  fel a halá le lképze­
lést; m ikor a  m eghalásra gondo l­
nak, „alvás”-ról, „elm enés”-rő l b e ­
szélnek nekik.
A 6. életévtől felism erődnek a 
betegség és a  halál kapcso la tai; 7 
éves korban a  gyerm ek elkezd é r ­
deklődni a  halál okairól, kezd i se j­
teni, hogy 6 is m eghalha t; d e  a 
halál valósága a  8—9 éveseknél je ­
lenik  meg csupán. Ezért „valód i” 
öngyilkosságról igazában csak a 10 
életévtől (a fejlettségi sz in ttő l fü g ­
gően, ritkán  korábban is) le h e t be­
szélni. A gyerm ek 10—14. évében 
a halálelképzelés m á r közel á llha t 
a felnőttkorihoz. M egfelelően a 
tudat fejlődésének, az öngyilkossá­
gok annál ritkábban  adódnak , m i­
nél fiatalabb  a  gyermek. F ia ta labb  
korcsoportokban az öngyilkossági 
szándékot főleg a  fiúk rea lizá lják ; 
lányok inkább a  pubertás kezdete 
után. Ezt követően az öngyilkossá­
gok gyakorisága m indkét nem ben  
em elkedik. Bár az egészen f ia ta ­
loknál a cselekm ény ind ítéka  sok­
szor nagyon gyerm ekes lehet, az 
mégis kétségtelen, hogy az  e lh a- 
gyatottságból, eltaszítottságból, 
mellőzöttségből, tanácstalanságból 
és szeretet hiányából eredő  h a lá l­
vágy vezethet valódi öngyilkosság­
hoz.
Elem zésre k e rü lt 9 és 16 év  k ö ­
zötti, összesen 88 gyerm ek au to - 
agresszív cselekm énye; közülük 66
öngyilkosság (47 fiú és 19 leány), 
22 pedig öngyilkossági k ísérle t (8 
fiú és 14 leány) volt. Legfiatalabb 
elkövetők az öngyilkosságoknál 
két 9 éves fiú  és egy 12 éves leány; 
öngyilkossági kíséri eteknél három  
13 éves leány és egy 14 éves fiú. 
A halálos kim enetelű cselekm é­
nyek elkövetési m ódjainak so r­
rendje az  alábbiakat m u ta tja : 
mérgezés (22 eset), önakasztás (16 
eset), gáz (СО) mérgezés (9 eset), 
mélybeugrás (6 eset), elgázo lta tás 
(5 eset), önlövés (4 eset), v ízbe- 
fulladás (4 eset). I tt nem ek  sze­
rinti e ltérések m utatkoznak; a 
fiúknál a leggyakoribb elkövetési 
mód az önakasztás volt, leányok­
nál a  (per os) mérgezés. Az ön­
gyilkossági kísérletek döntő tö b b ­
sége m in d k é t nem ben gyógyszer­
mérgezéssel történt.
A cselekm ény m otívum ait fe l­
fedni a gyerm eknél ugyanolyan 
nehéz, m in t a  felnőtteknél, m e r ta  
szülők, hozzátartozók hajlam osak  a 
gyermek cselekm ényét b ag a te lli­
zálni, titkolni. Egyebek között leg­
gyakoribb m otívum  az előnytelen, 
rossz családi környezet. K ü lönbö­
ző inform ációk, azután a  töm eg­
kom m unikációs eszközök, az  ön ­
gyilkossági példák legkevésbé sem 
közömbösek, h a  a  gyerm ek u tá n ­
zókészségére gondolunk. Az in ­
dukciónak és az  im itációnak nagy 
szerep ju th a t; publikált esetek  v a ­
lóságos öngyilkossági já rv án y o k a t 
ind íthatnak  el. Sokak vélem énye 
szerint az általános öngyilkosság­
prevencióhoz az is hozzátartozik, 
ha a  sa jtó term ékek  nem közük  az 
autoagresszív cselekményeket. K i­
váltó m otívum ként fiúknál első 
helyen az  iskolai tanu lm ány i-fe­
gyelmi feszültségek szerepelnek. 
Mindkét nem ben egyform án ész­
lelhetők vo ltak  motiváló tényező­
ként szerelm i és partn e rk o n flik tu ­
sok, ugyanúgy családon belüli 
problém ák is. Huzamosabb ide je  
tartó  konkrét szexuális visszaélés 
(édesapa, nevelőapa, nagybácsi ré ­
széről) szerepel 5 leány cselekm é­
nyének hátterében. Az összes e l­
követő közül 12 gyermek hagyott 
hátra búcsúlevelet, 5 gyerm ek  
szándékát a  környezetének egyér­
telm űen jelezte, de azt senki nem  
vette kom olyan. 11 esetben a  tö ­
megkommunikációs eszközök a d ­
ták a cselekm ény elkövetéséhez az 
utolsó lökést.
A feldolgozott anyagból 5 ese t­
ben szerepel az anam nesisben  
psydhosis, ille tve  a  közeli rokon ­
ságban öngyilkossági cselekm ény ; 
2 esetben úgynevezett k ite rjesz te tt, 
kibővített (több személy á lta l m eg­
beszélt, s csoportosan, közösen e l­
határozott és végre is hajto tt) cse­
lekmény vo lt m egállapítható. A 66 
öngyilkos gyerm ek közül a  cselek­
mény elkövetésekor 36-an a  szü­
lőknél, családi környezetben é ltek ; 
2 családban az apa a lkoholista  
volt (ez u tóbbi inform áció azonban  
bem ondáson alapul, a valóságban  
az alkoholisták  száma m inden  b i- 
3010 zonnyal lényegesen m agasabb!).
Depresszió és psychopathia 8 gyer­
meknél (6 fiú, 2 leány) k e rü lt fe l­
jegyzésre. 14 gyerm eknél m ár jó­
val a cselekm ény elkövetése előtt 
m agatartászavarokat észleltek.
Cselkó László dr.
Ö ngyilkosok családi, nevelési és 
iskolázottsági körülm ényei. Decke,
D., Lange E .: Zeitschrift fü r ä rz t­
liche F ortb ildung, 1978, 18, 901— 
908.
A szociális faktorok jelentőségét 
az öngyilkossági m agatartások  a k ­
tuális m otivációszerkezete mindig 
jól tükrözi. Ism ert, hogy a deviáns 
szociális fe lté te lek  közötti gyer­
m ek- és serdülőkor, a  későbbi k ri­
tikus élethelyzetekben szuicidális 
m ag ata rtásra  hajlam osít. A m on­
dottakat a  drezdai Orvosi A kadé­
mia Ideg-, Elmegyógyászati K lin i­
kájának  keretében  m űködő ön­
gyilkosság-veszélyeztetettek gon­
dozó in téze te  betegein végzett 
vizsgálat tapasz ta la ta i is m egerő­
sítik. Ezen vizsgálat során  elem ­
zésre k e rü lt a  gondozó anyagából 
összesen 300 (115 férfi és 185 nő) 
eset; cé lzo ttan  a családi-nevelési, 
iskolázottsági feltéte lek re és az 
esetleges korábbi öngyilkossági 
cselekm ények előfordulására.
A családi körü lm ények  vizsgá­
latánál k iderü lt, hogy az esetek 
több m in t 30% -a az em ber n o r­
mális, s ta b il fejlődéséhez szüksé­
ges fam iliáris  — szociális keretek 
nélkül n ő tt  fel. Korcsoportok sze­
rinti bon tás szerin t kiem elendők a
18—39 évesek, k ik  közül a  férfiak 
45%-a, s a  nők 39%-a nélkülöz­
te a szülői ház biztonságát (hábo­
rú, h ábo rú  u tán i időszak, v á lá ­
sok!). Az előnyös családi körül­
m ényeket nélkülözők egy része 
egyik szülőjénél, nagyszülőknél, 
nevelőszülőknél, m ás részük v i­
szont kü lönféle  nevelőin tézetek­
ben é lte  á t gyerm ek-, ille tve  se r­
dülőkorát.
Ha a  nevelés  m ilyenségét néz­
zük, úgy a  vizsgált esetek  48% -á- 
ban jó, 29% -ában kielégítő, míg 
23% -ában nem  kielégítő m inősítés 
volt m egállap ítható . Nem része­
sült kielégítő  nevelésben sem a 
férfiak  30% -a, s a  nőknek pedig 
23%-a.
Az iskolázottság  kérdésében lé ­
nyegében azok  kategóriája adott 
érdekesebb képet, akik  m ég az  ál­
talános isk o lá t sem fejezték  be. 
Ebben a csoportban feltűnően .ma­
gas a  fé rfiak  részaránya; a  18—39 
évesek korcsoportjában  m inden 
ötödik, a  40—65 éveseknél pedig 
m inden tized ik  esetben m a ra d t be­
fejezetlen az  általános iskolai kép­
zés.
Korábbi öngyilkossági cselekm é­
nyek  e lem zése a következő ada to ­
kat m u ta tja :
— a h iányos vagy hiányzó csalá­
di k ere tek  között felnő tt 63 nő 
közül 18-nak, s 40 ugyanilyen 
férfi közül 12-nek volt komoly 
előző cselekm énye;
— te lje sértékű  szülői környezetből 
k ike rü lt 122 nő közül 33-nál, 
ugyanilyen indítású 72 férfiből 
29-nél szerepel korábbi öngyil­
kossági kísérlet;
— nevelési h iányokat tanúsító ösz- 
szesen 69 esetből 22-en m ár 
m egkísérelték a  cselekményt 
korábban is;
— jó nevelési körü lm ényt 231 eset­
ben lehetett k im utatn i; 
körülbelül 69 esetben adódott 
előző cselekmény;
— iskolázottsági hiányok esetében, 
a befejezetlen iskolázottságú 
férfiak  18—39 éves korcsoport­
jáb an  13 esetből 6 tentam en 
tö rté n t korábban;
— az  iskoláit elvégzett férfiak  
előbbi korcsoportjában a  60 sze­
m ély  közül 13 követett el elő­
zőleg cselekményt.
A vizsgálat eredm ényei eléggé 
egyértelm űen bizonyítják, hogy az 
elem zett hiányosságok jelentősen 
hajlam osíthatnak  öngyilkossági 
cselekm ény elkövetésére. A haté­
kony szuicidiuimimegelőzésre végül 
is te h á t értékes lehetőség a  fenti 
kondicionáló faktorok kiküszöbölé­
se, ille tve  a személyiségfejlődés 
stabilizálása. Cseífcó LászIÓ dr
Az öngyilkosságok — megelőzés 
és tú lé lők  gondozása. Szerkesztő­
ségi közlem ény: Le Concours mé- 
dical, 1978, 33, 5095.
Franciaországban a bejelentett 
öngyilkosságok szám a em elkedik. 
M eghaladja m ár az évi 14 ezret is 
és elkövetőik nyugtalanítóan nagy 
része serdülő  korú. A helyzetet lá t­
va, az  egészségügyi m inisztérium  
fokozza a  megelőzést, visszaszorí­
tá st célzó intézkedéseket —különös 
sú ly t helyezve a m egelőzésre — az 
alábbi négy irányban.
Az első teendő egyes csoportok 
„szenzibilizálása” az  öngyilkosság 
kérdésére. Lényegében ez a  p re­
venció és intervenció lehetőségei­
nek és tennivalóinak ism ertetését 
je len ti. A Francia Egészségnevelési 
Bizottság egy tá jékozta tó t készített 
errő l a problém áról, s azt nagy 
példányszám ban terjeszti az orvo­
sok és a  pedagógusok körében. A 
k iadvány  élesen ráv ilág ít az ön- 
gyilkosságok következm ényeire is.
M ásodik tennivaló a  morális és 
szociális segítség, am i — m in t a 
megelőzésben ism erten  jól hasz­
ná lha tó  lehetőség — a telefon- 
tanácsadó szolgálatok form ájában 
valósul meg. Különösen nagyvá­
rosokban váltak  be ezek a tanács­
adók; fenn tartó juk  lehet a m inisz­
térium , vagy közület, sőt egyéb 
szervezet is.
N agyon fontos a  harm adik  fe l­
ad a t is: a  sürgősségi ellátás m in ­
den irányú  fejlesztése.
S végül a negyedik teendő a  tú l­
élők, az  öngyilkosságot m egkísé­
re lt egyének követése, gondozása. 
Tulajdonképpen psycho-szociális 
felügyeletről van itt  szó; célja a
P H L O G O S O L
o ldat
ÖSSZETÉTEL: N a triu m  disulfosalicylato-samarium ( i l l )  
anhydricum 0,9 g
30 ml propilenglikolos oldatban.
JA V A LLA TO K : Banális hűlésekkel 
együttjáró torokfájás. Grippe, angi­
na-járványban a járvány cseppfertő­
zés útján történő terjedés veszélyé­
nek csökkentése. A szájnyálkahártya 
forró étel, vegyszer okozta árta l­
mai. Pharingytis acuta, tonsillitis 
acuta, laryngitis acuta, stomatitis 
acuta, stomatitis herpetica, pharyn­
gitis chronica, elsősorban hyper- 
trophiás formája, glossitis super- 
ficiális, gingivitis acuta et chronica, 
gingivitis ulcerosa, paradentitis. 
Extractio dentis elő- és utókezelése, 
valamint száj- és garatűri műtétek 
utókezelése (tonsillectomia, Luc- 
Caldwell m űtét stb.) Ulcus decubi­
tale. Aphta recidivans.
A LK A LM A ZÁ S  ÉS A D A G O LÁ S: 
1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 
kávéskanál Phlogosol oldatotadunk, 
majd ezzel az oldattal naponta 3—5 
alkalom m al száj-, ill. toroköblöge­
tést végzünk.
MEGJEGYZÉS: i{t .„Vény nélkül 
egy alkalommal legfeljebb a legki­
sebb gyári csomagolás, vagy annak 
megfelelő mennyiség adható ki.”
CSO M AG O LÁ S: 30 ml műanyag 
flakonban térítési díj 3,40,— Ft.
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
NOXyron’
tab le tta  h y p n o ticu m
Ö S S Z E T É T E L
1 tabi. 0,25 mg glutethimi- 
dumot tartalm az.
JAVALLATOK
Különböző eredetű elalvás- 
és alvászavarok.
A D A G O L Á S
Negyed-, félórával lefekvés 
elő tt 1—2 tabl.
Éjszakai felébredés esetén  
1 tabl.
MEGJEGYZÉS #
Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalom­
mal) ism ételhető.
C S O M A G O L Á S
10 tabl. térítési d íj: 2,— Ft
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
lelki egyensúly helyreállítása és 
visszavezetés a társadalom ba.
Cselkó László dr.
Anyagcserebetegségek
Genetikai kérdések diabetes mel- 
litusban. Taelie, U. (II. M ed.-Univ.- 
Klin., D—6500 M ainz): In ternist, 
1978, 19, 458—464.
A diabetes mellitus tu la jdonkép­
pen syndromának. is felfogható, 
exogen k ivá ltó  faktorok m elle tt az 
öröklődésnek is nagy szerep ju t az 
oki tényezők között. Pontos geneti­
kai analysis azonban m eglehetősen 
nehéz, m ert a betegség eléggé he­
terogén, a  bizonyító cukorterhe lé­
ses vizsgálatok értékelése sem  tel- 
íesen egységes, a  határese tek  kér­
dése is sok gondot okoz. Mindezek 
m ellett a különböző életkorokban 
m ásként m egnyilvánuló diabetes- 
formák, bizonyos indukáló  gyógy­
szerek, insulinigény vagy insulin- 
mentesség vet fel szám os problé­
mát. A különböző m etodikák a l­
kalm azása is m egnehezíti az  egy­
séges m egítélést, így p l az  utolsó 
15 évben diabetesesek közvetlen 
rokonságában a  diabetes inciden- 
tiá.ját 1,6—76% között veszik, óriá­
si tehát a  szórás. A genetikai ana- 
lysisek részben ikerpár vizsgála­
tokon, részben családfák vizsgála­
tán alapulnak, de a  szórás épp­
olyan nagy így is, m in t a  d iabete­
sesek rokonsági adata iban . Annyi 
azért kim ondható, hogy az  egy­
petéjű ik rek  között a megegyezés 
közel ötször gyakoribb, m in t a 
kétpetéjű ikrek  k ö zö tt.. B asal­
m em bran vizsgálatok szerin t kon- 
jugalis diabetes esetén (m indkét 
szülő diabeteses) 53% -ban várható  
a gyerm ek diabetese is. A vércso­
portok és a  diabetes közötti össze­
függés ugyancsak szorosabb gene­
tikai kapcsolatra utal: fia tal d ia­
betesesek túlnyom óan 0-ás vércso- 
portúak. a 40 éven tú liak  gyakrab­
ban A csoportba tartoznak . Pozi­
tív összefüggés m uta tha tó  ki az 
insulinra szoruló diabetesesek és a 
HL—А В 8 és HL—A Bw antigen- 
typusok között is.
A genetikai tanácsadás d iabete­
sesek között az elm ondottak  é rte l­
mében nagy  jelentőségű (házasság­
kötés, utódlás, tanácsok a  gravi- 
dáknak: Priscilla W hite s tád iu m ­
beosztásának figyelem bevétele, 
anyagcsere-kisiklások terhesség 
alatt, EPH-gestosisok kérdése, hyd­
ramnion, postpartalis atonia). A 
tanácsadás nemcsak a szülőre, a 
leendő édesanyára vonatkozik, h a ­
nem az u tódra, a születendő gyer­
m ekre is is (perinatalis m ortalitas, 
vele szü letett rendellenességek, 
makrosom ia), később pedig azokra 
a gyerm ekkori betegségekre is, 
am elyekhez diabetes tá rsu lh a t 
(Alström—H allgren betegség, a ta ­
xia teleangiectatica, M auriac-synd- 
roma, P rad er—Willi betegség, 
Seip—B erardinelli betegség lipa t- 
rophiás fo rm ája  stb.), s am elyek­
ben az öröklés szerepe bizonyított. 
Széles körű összefogás szükséges 
tehá t a  diabetes bizonyos életfázi­
saiban a  gyermekgyógyász, diabe- 
tologus-belgyógyász, nőgyógyász és 
a genetikus között, m ert az  örök­
lődés sok tényezős fázisai között 
egyébként nehéz az  eligazodás, s 
az em lített szakem berek együtt­
m űködésével lehet legjobban kikü­
szöbölni az anya és gyerm ek r i­
zikófaktorait, s lehet m egterem te­
ni a  „bedingt gesund” lehetőségét.
Iványi János dr.
A kövérség prostaglandiu-bcteg-
ség? K ather, H., B. Simon (Kiin. 
Inst, fü r H erzinfarktforschung der 
Med. U niversitätsklin ik  Heidel­
berg): Med. Welt, 1978, 29, 1227.
A prostaglandinok C-20-zsirsa- 
vak ciklopentan gyűrűvel. Felfe­
dezésük 40 évre nyú lik  vissza, 10 
éve tudjuk, hogy a  különböző 
szervrendszerekre változatos hatást 
fejtenek ki, és hogy a  zsírszövet is 
képes prostaglandint szintetizálni. 
Rövid feleződési ide je  m iatt az 
E-prostaglandin localis szövelhor- 
m onnak tekinthető, a hosszabb fe­
leződési idejű A -prostaglandin  pe­
dig cirkuláló horm onnak.
A prostaglandinok a legtöbb szö­
vetben a m em bránhoz kötött ade- 
nil-cik láz-rendszert ak tiv izálják , és 
ezáltal az in tracellu la ris ciklusos 
АМ Р-tarta lm at növelik. A patkány 
zsírszövete azonban különbözik az 
em berétől. I tt  ugyanis p rostaglan­
din jelenlétében alacsonyabb 
cA M P-tükör m érhető, am i a hor­
mon stim ulálta lipolysis gátlásával 
já r  együtt. Ez az in  v itro  észleli 
hatás vezetett an n ak  a m egállapí­
tására, hogy a prostaglandinok a 
zsírszövetben „feed-back-inhibi- 
to r’-kén t hatnak  a zsírm obilizáció­
ra. Ezen m egfontolások alapján  
gondolták, hogy zsírm obilizáló hor­
mon (pl. adrenalin) ha tásá ra  fel­
szaporodott zsírsavak és glycerin 
az antilipolytikusan ható  pros­
taglandin  szintézist is aktiválják . 
Ennek révén szü letett meg az a 
feltételezés, hogy az elhízás m eta- 
bolikus form ája prostaglandin-be- 
tegség, és hogy az  prostaglandin 
túlprodukción alapszik  (Curtis— 
Prior. P. B.: Lancet, 1975, I, 897).
A szerző különböző prostaglan­
dinok hatását vizsgálta az adenil- 
cikláz-szisztém ára, 6 m űtétte l k e ­
zelt páciens subcutan zsírszövetén. 
Az E -prostaglandin 2,5-szeresen, az 
F -prostaglandin 1,3-szeresen sti­
m ulálta az enzim aktiv itást. A pros­
taglandin  A 2-nek nem  volt stim u­
láló hatása, de az  E -prostaglandin 
által k iválto tt enzim aktiv itás h a tá­
sos gátjának  bizonyult.
(Ref.: A  szerző eredm ényei nem  
bizonyítják a prostaglandinok oki 
szerepét a m etabolikus elhízásban. 
A z acetylsalicylsav és indom etha- 
cin révén ugyan olyan gyógyszerek 
állnak rendelkezésünkre, am elyek  
a szívinfarctus m egelőzésében nem ­
csak a véralvadást gátolhatják, ha­
nem  az- ilyenkor gyakran fennálló  
elhízást is csökken the tik , talán ép­
pen prostaglandin szin tézist gátló 
hatásuk m iatt. Curtis— Prior kon­
cepciója és az á lla tkísérle tek ered­
m ényei azonban  — am in t azt a 
referált m unka  is m u ta tja  — nem  
vihetők át m inden  további nélkül 
em berre is. N ehéz m a m ég a k ü ­
lönböző prostaglandinok ilyen  irá­
nyú  hatását felbecsülni, és ennek  
tisztázására m ég további vizsgála­
tok szükségesek.) A n g e l ils tv á n d r _
Időskori D-vitam in hiány és 
osteomalacia. G. O fferm ann, G.
Biehle (M edizinische K lin ik  und 
Poliklinik im  K lin ikun Steglitz 
der Freien U niversität Berlin):
Dtsch. med. W schr. 1978. 103.
415—419.
Az időskori florid  osteom ala- 
ciákkal ú jabban  ism ét több közle­
m ény foglalkozik. A szerzők a 
klinikai, ill. laboratórium i m ódsze­
rekkel k im u ta th a tó  D -vitam in 
hiányos állapot gyakoriságát 191 
részben kórházban, részben szo­
ciális o tthonban ápolt, ill. o ttho­
nában élő 65 és 93 év közötti em ­
beren. Az egyéb okból kórházban 
levők között 10 osteom alaciás 
beteget ta láltak . Ennek kapcsán rá ­
m uta tnak  arra , hogy az időskori 
osteom alacia á lta lában  elkerü li a 
figyelmet.
A vizsgálatok eredm ényei is 
m egerősítik azt a tényt, hogy a D- 
v itam in hiányos állapot gyakorisá­
ga nagym értékben függ az életkö­
rülm ényektől.
A D -vitam in hiányos állapot k i­
fejlődése leginkább a hosszasan 
kórházban tartózkodó krónikus 
betegeket veszélyezteti. M inél ked­
vezőbbek az idős em berek külső 
életkörülm ényei (napsugárzás, táp ­
lálkozás vonatkozásában), annál 
kevésbé fenyeget a D -vitam in 
hiány kialakulása.
A 10 osteom alaciás beteg eseté­
ben, ak iken  az  osteom alacia diag- 
nosisát tip ikus rtg -je lek  (Looser- 
zónák), ill. csontbiopsiás lelet 
a lap ján  á llíto tták  fel, hypocalc- 
aem iát, hypophasphataem iát, a la ­
csony serum  25-OH -D -vitam in 
szin tet (<  3 ng/ml), em elkedett se­
rum  alkalikus phosphatase ak tiv i­
tá st észleltek, a  betegség kó rere­
detében egyéb tényezők is szerepet 
já tszottak . V alam ennyi beteget k e ­
vés napsugár érte, öten közülük 
ké t éven á t el sem  hagyták o ttho­
nukat. 4 betegen 5—15 éven belül 
B illro th-II. gyom or-resectio tö r­
tént, egyikük közepes fokú vese­
elégtelenségben szenvedett, az 
egyik betegnek pedig m alassim ila- 
tiós syndrom ája volt. V alam ennyi 
florid  osteom alaciás beteg nő volt.
Fontosnak ta r t já k  a rizikófak to­
rok szem elő tt ta rtásáv a l a  ve­
szélyeztetett szem élyeken szűrő- 
vizsgálatokkal korai diagnózisra 
törekedni, hogy a megelőző in téz­
kedések m egtörténhessenek.
D im ény E m őke dr. 3013
A THERMOFLUX a u to m a ta  
kézszá rító  készü lék  
kiválóan alkalm as 
kórházakban  é s  o rv o si 
re n d e lő in té z e te k b e n , 
ahol egyéni r e n d e l te té s ű  
tö rü lköző  nem a lk a lm azh a tó  
h ig ién ikus k é z sz á r ítá s  
c é ljá ra . M űködése te l je s e n  
au to m a tik u s : sem  b e -  
sem  kikapcsolni n em  kell.
Gyártja:
IPA RI M ÍÍSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód Pf: 2 Telefon: Aszód 60.
Forgalomba hozza: RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 
*ÍMtt/IIL+ KERESKEDELMI VÁLLALATOK
Hierarchia és demokrácia a kór­
házakban.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e­
tilap  1979. évi 120. évi., 925. o lda­
lán a  „Levelek a  szerkesztőhöz” 
rovat szerkesztőségi megjegyzését 
elolvasva visszakerestem  a H etilap  
1978. évi 119. évf., 3223. oldalán 
m egjelent, Keszler Pál dr. levelét. 
A tegeződés-m agázódás vita nem  
ad o tt indítékot a  tolifogáshoz; az 
a vélem ényem : a norm ális em beri 
kapcsolatok által k ia lak u lt ko lle­
giális viszony autom atikusan sza­
bályozza ezt a  külsőséget, am elyet 
term észetesen m eghatároz a ko rk ü ­
lönbség, az idősebb kezdem ényezé­
sére kialakuló udvarias, de ön tu ­
datos reakció és főleg az igazi em ­
beri; szakm ai tek in té ly  parancsoló 
elvárása. Ha nem  így volna, ké­
sőbb a jó m unkakapcsolat ezt úgy 
is k ia lak ítja . M agam is olyan é r ­
zéssel olvastam  a leveleket, hogy 
lényegesen többet é rin t a  kérdés, 
m in t pusztán form aságot és ind ít 
a rra , hogy a  k im ondatlan t k i­
m ondja. A hiányérzés buzgósággá 
fak ad t a szerkesztő m egjegyzésé­
nek felszólításától, m ár ti. attól, 
h o g y . . .  „a szerkesztőség szívesen 
ind íto tt volna v itá t errő l a lényeg­
ről: az orvosok egym áshoz való vi­
szonyáról, az egészségügyi h ie ra r­
chia előnyeiről, vagy hátrányairó l, 
az orvosi m unkacsoportok vezeté­
sének  autokratizm usáról stb, 
stb. . . . ”
Ezek ugyan m agukban is kö te t­
nyi anyagot adnának  még a nem  
szakértő, csak tapasztalattal ren ­
delkező szemlélődőnek is — szo­
ciológusok és m ás szakem berek 
pedig egyre jobban döngetik ezek­
nek a  fogalm aknak még ma is 
csak nehezen bevehetőnek tűnő 
bástyáit.
Ezért meg sem próbálom  elkez­
deni v ita tn i m indazokat, am i 
„ezekkel a  problém ákkal össze­
függ” csupán egy tém át ragadnék 
ki: a kórházi m unkában az egyes 
osztályokon belüli kapcsolat és az 
egym ás m ellé rendelt — de sajnos 
még m a is nagyon elkülönült — 
osztályok m unkakapcsolatának k é r­
dését.
A napjainkban k ia laku lt 40—70 
ágyas osztályok élén álló főorvos 
á lta lában  ura osztályának. M int 
vezető tek in té ly t élvezi, felelős be­
oszto ttjainak  m unkájáért, azok 
szakm ai képzéséért. B ár a  felelős­
ség az  utóbbi 2—3 évtizedben k is­
sé m egváltozott: a szakképzettség 
m inden fokon, az osztályon belül 
is felelősséget is jelent. (Emlékeze­
tes m ég az  idősebbek előtt, hogy a 
vezető távollétében bekövetkezett 
transfuziós tévedés következm é­
nyeiért, annak idején, a vezetőt 
vonta a  bíróság felelősségre).
Az úgynevezett határidős rende­
le t elvben a rra  kényszeríti a v e ­
zetőt, hogy m egváltozott szem lélet­
tel alakítsa ki osztályán a  m unka­
társi kapcsolatot. (Sajnos nem  v a ­
gyok b irtokában  olyan adatoknak, 
am elyekből m egtudhatnám , hogy 
az első ciklus lezárása u tán  — ép­
pen körülbelül nap jainkban  — 
hányán tan u ltá k  meg sa já t k á ru ­
kon a szem lélet változtatásának  
szükségességét.) A tekintélyhez a 
külsőségek is  szükségesek (ma m ég 
nagyobb m értékben  az egészséges 
kelleténél).
Vegyük a  főorvosi vizitet. Az el­
m aradhata tlan  „slepp”, a  v izsgála­
tot, beszámolót követő és v itá t nem  
tűrő — a beteg jelenléte m ia tt nem  
is tű rhető  — utasítás, am elyről ta ­
lálóan jegyezte meg egyszer valak i 
írásában, hogy a slepp végén á l­
lók m ár nem  is hallanak belőle 
semmit, igazi feudális m aradvány­
nak tűnik. Sok külföldi kórházban 
m ár régen szokásossá vált a v iz i­
tet megelőző, jól dekurzált kó rlap  
m elletti esetmegbeszélés a v izsgáló­
ban, vagy orvosi szobában (távol 
a betegtől), ahol mód van a f ia ta ­
lok vélem ényalkotására, azok m eg­
ismerésére, kölcsönös tap asz ta la t­
cserére, a közös bölcsesség elő­
nyeinek kihasználására, anélkül, 
hogy a  betegben m ár am úgyis 
meglevő fóbiák töm egét m egerősí­
tenénk, neurózis hajlam ára  az  „i”- 
re a pontot feltennénk. Igaz, ezen 
fontos külsőségek elm aradása csök­
kenti a  vezető „tekintélyét”, ta lán  
főleg éppen a  beteg előtt, és ennek  
m ár m erkantilis k ihatásai is le h e t­
nek — igaz . . .  de m it nyer ezzel a 
beteg, orvos, ápoló egyaránt rövid 
és hosszú távon.
Term észetesen igazán ennek is 
akkor van értelm e, ha a  beosztott 
ellenvélem énye megfelelő fogad ta­
tásra talál, az igazi tekintély k i­
alakításának m ódja is ez; ha nem  
így történik, az csupán áltekintély. 
Persze tud juk : a kinevezéseknél 
még gyakran érvényesül az ob jek ­
tíve  meg nem  valósítható szelek­
ció és kontraszelekció kem ény tö r­
vénye. De a jó  szakm ai-em beri 
(egymástól elválaszthatatlan) k a p ­
csolat, az igazi m unkahelyi dem ok­
rácia, ennek negatív  hatásait is — 
az önszabályozók közül a leg n a­
gyobb m értékben — kedvezően be­
folyásolhatja.
Az egészségügy h ierarch iá járó l 
általában kevés szó esik. Az in teg ­
ráció, a  progresszív betegellátás 
tartalm azza az alá-fö lérendeltséget 
napjaink értékrendszerében, in téz ­
ményi szinten. Ismeretes, hogy 
ennek szervezeti keretei ham arabb  
és könnyebben kialakulnak, m in t a  
szakmaiak. Nem  akarom  a m agam  
által felállíto tt korláto t túllépni, 
ezért nem is érin tem  az alépítm ény 
és felépítm ény közti szakmai k a p ­
csolatot — a  hierarchia, vagy 
anarch ia kérdését — m aradok a 
kórház falain belül. A tapasz ta la t 
azt bizonyítja: a  h ie rarch iára  szük ­
ség van. A gyógyítás elveibe kény­
szerítőén beleszólnak, objektív 
és szubjektív  szükségességek és 
érdekek, ezért van szükség szak­
mai irány ításra . Ennek egyedüli 
szabályozója a  képzettség, a  szak­
értelem  lehet. V isszatérve a k ine­
vezéseknél érvényesülő sok szub­
jektív tényező lehetőségeire, ez 
m egkérdőjelezi a szervezeti és szak­
mai h ierarch ia  sz inkronba hozását. 
De m egkérdőjelezi más is. Elsősor­
ban az am ivel érdem es volna töb­
bet fog lalkozni: a gyógyítás szabad­
ságának elvével. K órházon belül ez 
kevésbé érvényesül, pedig a kó rh á­
zi kontroll m ellett ta lán  nagyobb 
létjogosultsága lehetne, m in t a  m a­
gám  hagyott körzeti orvos eseté­
ben. Term észetesen k ivételt képez­
nek a nagy egyéniségek isko late­
rem tő elvei, m unkam ódszerei, de ez 
többé-kevésbé autom atikusan, visz- 
sza nem  szorítható  módon érvénye­
sü l: nap ja inkban  jobban kellene v i­
gyázni, hogy érvényesülhessen.
A kórházi osztályok egym ás m el­
lé rendeltségéről és elkülönültségé­
ről szeretnék még szólni. Az in ter- 
disciplináris és subspecializált .or­
vostudom ány szinte é rthe te tlenné 
teszi ezt a különállást. H a a M a­
gyarországon k ia lakult vezetői 
rendszer tük rében  nézzük a beteg 
sorsa fele tti döntés m ódját, a  kó r­
ház sem foglal el valam iféle e lkü­
lönült helyet. A döntést ism erteti 
a zárójelentés. Szerepelnek benne 
a vizsgálati leletek, konzílium ok — 
legtöbbször rövid stereotip  szöveg­
gel írásban k ért és közölt — vé­
leményei, az epikrízis és összefog­
laló tanácskén t — m ert u tasítást 
nem ta rta lm azh a t a körzet felé — 
az alkalm azandó  therap ia, é le t­
m ódra u ta lás stb. A láírja  a  vezető, 
és az osztályos orvos. Ha ezt olyan 
szem pontból vizsgáljuk, hogy a 
döntés-előkészítés, m in t a döntés 
legfontosabb előzménye, m egfele­
lően tö rtén t-e , a m a k ia laku lt gya­
korlatban, igen sok a  h ibalehető­
ség.
A team  m unkáról sok szó esik. 
N yilvánvalóan egym ásrautaltságot 
jelent és nem  fedezéket, védőpaj­
zsot. Igaz, hogy az egyszemélyi fe­
lelősség rendszerében ez é rthe tő  
törekvés, am elye t el kell fogadni, 
de nem  lehe t az  egym ásrautaltság  
ennek egyedül oka. Egy cél eléré­
sének értékelésénél elsősorban az 
odavezető u ta t kell vizsgálni. Amíg 
a sebész m ű té t elő tt elküldi bete­
gét a  belgyógyászhoz egy cédulá­
val, hogy operá lható -e és ez a  m ű­
téti indikáció egyik kom ponense, 
addig nem  beszélhetünk valódi 
team  m unkáról, m ert ez nem  jelent 
konzultációt. De vo lt-e  m á r olyan 
belgyógyász, ak i azt ír ta  vissza, 
vajon ke ll-e  ezt a  beteget operá l­
ni? A konzultáció tanácskozást je­
lent, nem  pedig a küldözgetés iga­
zolását. ö n k én te len ü l felm erül az 
em berben az a  gondolat, hogy nem 
volna-e helyesebb valam iféle kol­
lektív felelősséget vállaln i a  beteg 
sorsa felett. És ebbe belevonni a 
közös m unkában  oly sokszor m el-
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lőzö tt röntgenest, anaesthesio ló- 
gust, esetleg laboratórium i orvost 
is. Végül nem  volna-e érdem es 
m egfontolni a közös bajm egállap í­
tó osztályok szélesebb elterjeszté­
sé t?  Az ilyen kom plett osztályo­
kon az in terdiscip lináris szakm a 
több képviselője — belgyógyász, 
sebész, ideggyógyász, pszichológus, 
röntgenes, anaesthesiológus közö­
sen  felelnének a  diagnózisért és 
alkalm azott gyógym ódért. Ez a  
szervezés m egfelelne a  korszerű 
m edicina által m egkövetelt fe lté te­
leknek, hiszen, ha a beteg em ber 
vizsgálata-gyógyítása különböző 
specialistákkal rendelkező team  
m unkát követe l, szervezetileg is 
m eg kell szüntetni a  szakm ák kü ­
lönállását és m unkájukat a  m ainál 
jobban  egym ásban fel kell oldani.
Tudom, nehéz kérdések ezek és 
a  régen bevált, m egszokott ren d ­
szerek  felforgatása igen súlyos 
döntéseket igényel. Én úgy gondo­
lom, a  mai felgyorsult fejlődés ko r­
szakában sok m inden eddig it kell 
és kellene a  fe je te te jé re  állítani 
ahhoz, hogy a m egújult követelm é­
nyeknek mindig jobban és jobban 
megfelelhessünk.
Persze m aradna még elég megol­
d ásra  váró kérdés az ehhez h a ­
sonló „felforgató” szervezeti form a 
m egváltoztatása nélkül is az  egész­
ségügyi hierarchiában, az  orvosok 
egym áshoz való viszonyában, a  ve­
zetés autokratizm usának, vagy de­
m okratizm usának összefüggésében. 
Egy azonban világos: m a  egym ás 
m unkájának  ötvözése nélkül nem  
tu d ju k  a beteg érdekeit igazán 
szolgálni. Ehhez pedig a  h ie ra r­
ch iá ra  szükség van, a vezetés de­
m okratizm usa nélkül nem  megy. 
E zt elkezdeni csak egyféleképpen 
leh e t: közös célok kitűzésével
m indnyájunk  szám ára, elvszerű kö­
vetkezetességgel, a m ások m unká­
já n a k  elismerésével, az érdekviszo­
nyok rendezésével. És ezek sem kis 
feladatok! Vaj(Ja pé ter  dr
A  szerkesztőség válasza: Vajda  
Péter dr. lényegében a szerkesztő ­
ség kom m entárjához szól hozzá, 
ezért most már nem  kapcsoljuk be 
az eredeti levélírókat a vitába, m i 
válaszolunk. Vajda Péter dr. leve­
le több, egymással nem  m indig  ösz- 
szefüggő gondolatkört is érint. Sok  
kérdésben egyezik vé lem én yü n k  az 
övével, néhányban nem . íg y  pl. 
kérdésesnek  — vagy m éginkább: 
kétesnek  — tartjuk, hogy a főor­
vosok határidős kinevezése tényleg  
vá ltozta t a m unkatársakkal való 
kapcsolaton. Ennek példáját nem  
lá tjuk , igazában m o tívu m a it sem, 
hiszen a kinevezés m eghosszabbí- , 
tásának elmaradása m eglehetősen  
ritka. Érdemes gondolkodni, vizsgá­
lódni, m ekkora  m érvű  tekin télyre  
van valójában szüksége az osztály- 
vezető főorvosnak, és az op tim um  
eléréséhez szükség van-e külsősé­
gekre. Ügy vé ljük , a külsőségek  
szerepe kisebb, m in t azt gondol­
nánk, a szakértelem , az egyéniség, 
az osztály m unká jáva l kapcsolatos 
koncepciók, a példaadás stb. sokkal 
nagyobb jelentőségűek, m in t bár­
m ifé le  különbség. A  főorvosi v izit 
bonyolult kérdés, nehéz szükséges­
ségében és célszerű form áiban ha­
tározott állást foglalni, va lószínű­
leg különböző típusú osztályok  
helyzete más e tekin tetben , azon­
ban a „feudális külsőségek” bizto­
san nem  szolgálják a célt, a ttól az 
osztá lyvezetőnek nem  lesz nagyobb  
tekin télye, sőt! Valószínű, hogy a 
hagyományos v iz it helye tt a jövő  
ú j form áka t igényel m ajd, a m ely­
ben a szakem berek szabad in fo r­
mációcseréje, konzílium a kap főleg  
teret, és a külsőségek háttérbe szo­
rulnak. Kétségtelen, hogy bizonyos 
„hierarchiára” szükség va n  az 
egészségügyben, de nem  tud juk , m i 
ennek kívánatos m értéke  különbö­
ző nagyságú és típusú, fe ladatkörű  
osztályokon. Sajnos, m a m ég hiá­
nyoznak az ide vonatkozó e lem zé­
sek, vizsgálatok. A  gyógyítás sza­
badsága egyike azoknak a régi or­
vosi elveknek, am elyek korunkban  
veszítenek érvényükből. A  szabad­
ság a korszerű gyógyítás viszonylag  
szigorú kritérium ain  belül érvénye­
sü lhet csak, akkor is nagyon kor­
látozottan. M inél nagyobb m értékű  
a tudom ány behatolása a gyógyí­
tásba, annál kisebb a régi „ars m e­
dica” jelentősége, annál kevésbé  
„szabad” a gyógyítás. A  te a m m u n ­
kával kapcsolatban íro ttakka l 
egyetérthetünk, valóban a kü lönbö­
ző szakem berek együttm űködése a 
modern m edicina egyik m egoldat­
lan, ellentmondásos problém aköre, 
am ely a gyógyítás „szabadságának” 
illuzórikus vo ltá t maga is m utatja , 
hiszen „szabad”-e a beteg „tulajdo­
nosa”, az adott osztályon belül a 
beteg ellátásáért felelős főorvos, 
nem  függ-e a többi szakem ber le­
letétől, vé lem ényétől, és fordítva, 
„szabad”-e az a belgyógyász vagy 
más szakorvos, akinek csak az a 
dolga, hogy valam ely kollégája  
szűkén  érte lm ezett kérdésére (pl. 
operálható-e a beteg) vá laszoljon? 
Hierarchia és dem okratizm us  — 
szinte ellentm ondásosan nehéz  
problém akörök, benne re jlenek  az 
eredeti — vita indító  írásokban, 
örülünk, hogy Vajda Péter dr. le­
vele ezeket érintette, ezekről a 
problém ákról m ég sokat kell be­
szélnünk.
A z  iglói Szontagh-család élő 
ágáról. (Egy Horus-cikk helyreiga­
zítása.)
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil.
1979. év i 120. évf. 1701. oldalán 
Szontagh Félixről, az  iglói Szon­
tagh-család  „utolsó” ivadékáról 
m egjelen t cikkel kapcsolatban sze­
retnék  néhány megjegyzést tenni.'
A cikkben ezt ír ja  a  szerző 
(Szállási Á rpád d r.) : „Elvesztette 
egyetlen fiát, így a  m agyar tö rté­
nelem ben 300 éven át szám on ta r ­
to tt iglói Szogtagh-fam íliának m eg­
szakadt végképp a gyökere.” — Ez 
az á llítás helyesbítésre szorul —, 
ami egyébként elkerülhető le tt vol­
na, ha a  szerző egy k icsit u tána- 
néz, hogy kijelentése helytálló-e. 
Ugyanis Szontagh Félix halálakor 
még é lt Szontagh Tam ás, a  Buda­
pesti Földtani Intézet igazgatója 
(neve szerepel a lexikonokban) és 
ugyancsak az iglói Szontagh-család 
ivadéka bátyám , Sz. Ferenc, a 
SZOTE Nőgyógyászati K lin iká já­
nak vo lt igazgatója (az Üj Magyar 
Lexikon őt is szám on ta rtja  — 
m eghalt 55 éves korában, 1975- 
ben) — hogy csak a  fam ília  neve­
sebb ta g ja it em lítsem . Bátyám 
gyerm ekei — három  leánya — 
szin tén  az orvosi pályát választot­
ták, m indhárm an a  SZOTE dolgo­
zói. T ehát Szontagh Félix-szel a 
családnak  csak egyik ága h alt ki, 
egy m ásik  hajtás még él m a is.
dr. N agy Eteléné
(iglói) Szontagh Katalin
T. Szerkesztőség! Dr. Nagy Ete­
léné, szü le te tt Szontagh K atalin ­
nak  a  m egem lékezésem hez ír t he­
lyesbítésére a következőket vála­
szolhatom . Sem Szontagh Tamás 
geológus (Magyar É letrajzi Lexi­
kon, Bp. Akad. Kiadó, 1969. II. köt. 
795. old.) sem  Szontagh Ferenc
szegedi professzor (Üj Magyar 
Lexikon, Bp. Akad. Kiadó, 1962, 6. 
köt. 272. old.) m egbecsült neve
e lő tt nem  található  az iglói ág je­
lölése, következésképp rokoni relá­
ciókat csak feltételezni lehetett 
volna, így az utólagosan megadott 
u tánanézési tanácsadóval sem  ju ­
tok m esszebbre. A karatlanu l vál­
laln i kell olykor a tévedés kocká­
zatát. A szeretve tisz te lt Barcsay 
m ester szerin t bizonytalan helyzet­
ben az  egyik  szó segítségével el­
kerü lhe tő  a  fogalm azási csapda, 
vagyis h a  azt Írom, hogy az iglói 
Szontagh-fam ília egyik  ága sza­
k ad t meg, közelebb já ro k  az igaz­
sághoz — és nem  sé rtek  vele ge- 
neológiai önérzetet. K érdéses v i­
szont, hogy akkor a m ásik  ág le ­
szárm azo ttja i felvilágosítanak-e a 
sehol m eg nem  jelö lt rokoni kap­
csolatokról? Ez tévedésem  hasz­
na, a m ié rt hálás vagyok.
Szállási Árpád dr.
Schmidt: Medizinische Mikrobio­
logie (Orvosi mikrobiológia). V er­
lag Volk und Gesundheit, Berlin,
1977. 131 oldal. Á ra: 8,— M.
Szerző könyvét az egészségügyi 
szakközépiskolák tankönyvének 
szánta. A könyv első harm ada á l­
talános m ikrobiológiai fogalm akat 
ism ertet. Felöleli mindazon kó r­
okozókat — vírusoktól férgekig —, 
am elyek diagnózisa mikrobiológiai 
laboratórium i eljárásokat igényel. 
K itér azok anyagcseréjére, szapo­
rodásbiológiájára, érinti az apatho- 
gen fajok jelentőségét stb. T ováb­
biakban rövid á ttek in tést ad a fo n ­
tosabb já rvány tan! fogalm akról, 
fertőzés m ódjairól, forrásairól. Im ­
munológiai fejezete a szervezet vé­
dekezési m echanizm usát, az im ­
m unbiológiai alapfogalm akat is­
m erteti, k ité rve  az allerg iára is. 
Ide kapcsolható a  következő rövid 
fejezet a fertőzés lefolyásának váz­
latával.
Befejezésül a fertőző megbetege­
dések gyógykezelését, főleg azon­
ban azok megelőzésének m ódjait 
tárgyalja. A tankönyv ezen része a 
legterjedelm esebb. Részletesen fog­
lalkozik a kötelező bejelentés je ­
lentőségével, és ugyancsak részle­
tesen a sterilizálás, fertőtlenítés 
problém ájával. Igen jó e fejezet 
azon része, am ely a védőoltások és 
általában  a járványügyi megelőző 
szolgálat részleteit ism erteti.
A sokoldalú, átfogó tem atika 
több helyü tt csak vázlatos ism er­
te tést enged meg a könyv szűk 
keretei között. A tankönyv főleg a 
közegészségügyi ellenőrök k ikép ­
zéséhez n y ú jth a t segítséget.
Machay László dr.
Dr. Bagdy Emőke—dr. Koronkai 
Bertalan: Relaxációs módszerek.
M edicina Könyvkiadó, Budapest,
1978. 175 old., 40 ábra. Á ra 46,— Ft.
A m agyar psychotherapiás szak- 
irodalom  terü le tén  levő súlyos le ­
m aradás felszám olása lassan indu l 
meg. Ebben a folyam atban igen 
jelentős lépésnek tekinthető e 
könyv m egjelenése, mely végre a 
psychiáterek, orvos és psychológus 
és a relaxációs módszerekkel fog­
lalkozó egyéb szakem berek kezébe 
a gyakorla tban használható konk ­
ré t képzést és továbbképzést se­
gítő m unkát ad. Em ellett a m u n ­
ka az e  psychotherápiás m ódszer­
tan i csoportba tartozó e ljárások  
széles körű ism ertetésével in sp i­
ráló, elm életi m unkára serkentő  
hatású.
Jól érzékelhető az egész köny­
vön, hogy a szerzők tém ájukkal 
nagy gyakorlati tapasztalat a lap ján  
a kérdéskör elm élyült elm életi is ­
m eretével foglalkoznak. É rtékelő
állásfoglalásukból azonban k itű ­
nik, hogy a  psychotherapiának 
nem csak e terü letén  rendelkeznek 
gyakorlati és koncepcionális já r ­
tassággal, hanem  sokoldalúan kép­
zett szakem berekről van szó, akik 
az egyes módszerek indikációjának 
körülhatárolásában, várh a tó  h a tá ­
sának le írásában  józan és reális 
m értéket használnak.
A relaxációs módszerek je len tő ­
ségét felgyorsuló, rohanó ko runk ­
ban az t hiszem, egy orvos előtt 
sem kell bizonyítanunk. A v ilág­
szerte növekvő neurotikus, psycho- 
szom atikus betegségek szám a — 
am ely hazánkban  az összbetegfor- 
galom m integy 30%-át teszi ki — 
egyre jobban  igényli a  therap iás 
segítséget. A relaxációs m ódszerek 
m int a  szerzőik rám utatnak , külö­
nös jelentőségűek ebben abból a 
szem pontból is, hogy szem ben a 
pharm acotherapiávai, n incs toxi­
kus m ellékhatásuk, indikációs te ­
rü le tük  széles körű. C éljuk tu la j-  
dohképpen az, hogy a betegeket, 
de az egészségeseket is az ellazí- 
tás m ódszereivel, kiegyensúlyozott 
testi, le lk i harm ónia felé, azaz 
m unka- és örömképes szociálpozi- 
tív em beri lé t felé segítsék. Külön 
kiem elnénk, hogy m indezt ún. 
autogen módszerekkel, azaz olyan 
eljárásokkal érik  el, m elyeket az 
illető, m iu tán  kezdi elsajátítan i, 
egyre önállóbban folytathat, és ez 
a psychotherapeuták jelenlegi h iá­
nya m e lle tt igen lényeges tényező.
A m unka első részében az e 
módszerek közé tartozó a lap e ljá ­
rás, a  Schultz-féle autogen trén ing  
szakavato tt ism ertetése tö rténik  
meg. Az alapfok után az autogen 
tréning felső fokának, a m editativ  
tréningnek a  bem utatása követke­
zik, am i különösen jelentős, m ert 
a m agyar szakirodalom  nagy h iá­
nyosságát pótolja azáltal, hogy se­
gíti az e téren  való reális orvosi, 
psychológiai tájékozódást. Ezután 
következnek az autogén tréninggel 
közelebbi, vagy távolabbi rokon­
ságban levő relaxációs m ódszerek 
ism ertetései. B em utatásra kerül 
így a célzott szervtréning módszer, 
a fokozatos aktív  hipnózis, a  Stok- 
vis-féle tónusreguláció, a P fe iífer- 
féle koncentratív  önell'azítá-s, a 
psychotondkus áthangolás m ódsze­
re, a progresszív relaxáció, az  ak ­
tív progresszív relaxáció és válto ­
zatai, a m ozgásújranevelő (reedu- 
kációs) relaxációs m ódszerek, v a­
lam int még a  szofrológia is ism er­
tetésre kerül. A könyv befejező 
részeiben az  igen jelentős gyakor­
lati és elm életi perspektívákkal 
rendelkező bio-feed back m ódsze­
rekkel foglalkoznak, k im u tatva  itt 
a  relaxációs eljárások alapvető  je ­
lentőségeit, és beépülését e  techn i­
kákba.
A könyv gazdag és jól váloga­
to tt irodalm i u ta lásaiva l jó segít­
séget nyú jt azoknak, ak ik  az egyes 
m etódusok irán t bővebben érdek­
lődnek. A számos gyakorlati példa 
érzékelhetővé teszi e módszerek 
hazai alkalm azhatóságának  rea li­
tását, és ném ely sajátosságát.
A m unka s tílu sán  érződik az az 
önfegyelem, am ellyel a  szerzők 
m ondanivaló jukat a leglényege­
sebb elem ekre koncentrálták , több­
ször azt az igényt ébresztve, hogy 
jó lenne a felvetett izgalm as prob­
lém ák bővebb kifejtését, és a 
szerzők további elem zéseit, gondo­
la ta it is ism erni.
A szakem berek szám ára  készült 
könyv további jelentőségét ad ja  az 
a tény, hogy e m ódszerek alap- 
gyakorla tainak  és elveinek te rje ­
dése igen kívánatos lenne a  szű- 
kebb orvosi és k lin ikai psycholó- 
gusi szakm ai kereten  tú l szélesebb 
társadalm i rétegek szám ára, így 
az oktatásban, sportban , és több 
m unkakörben is. H azánkban is, az 
általános m entalhygiénés igényre 
a relaxációs m ódszerek képezhetik 
a segítségnyújtás egyik igen lé­
nyeges tényezőjét, és ebben e m un­
ka ú ttö rő  és alapvető  tényező le-
*le t’ Sülé Ferenc dr.
Arzneim ittelentwicklung: Grund­
lagen — Strategien — Perspek­
tiven. H erausgegeben von E. 
K utter, m it B eiträgen von V. 
Ausitel, G, Bozler, W. Eberlein, R. 
Ham m er, D. H ellenbrecht, F.-W. 
Köss, E. K utter, G. Lillie, G. Oh- 
nacker, H. Ried. Georg Thieme 
Verlag S tu ttgart, 1978. 194 old., 
102 ábra, 33 táblázat, 1 folyam at- 
áb ra: Ä ra : НО,— DM.
A könyv a  korszerű  gyógyszer- 
gyártásról, a  ku ta tóm unkában  
résztvevő számos szakágazat tu d o ­
mányos és technikai együttm űkö­
déséről n y ú jt á ttek in tést. Az a l­
cím hárm as tagozódásit ígér: a 
gyógyszerkutatás, a  forgalom ba 
hozatal körü lm ényeit befolyásoló 
gyógyszerstratégia, és végiül a  jö­
vőbeli kilátások kérdéseinek  tá r ­
gyalását.
A m it az  alcím  stra tég iának  tü n ­
te t fel, az  lényegében a  molekula 
biológiai ak tiv itá sán ak  bizonyítá­
sá ra  szolgáló vizsgálatok sorozatá­
nak  az  ism ertetése, m in t ahogy ez 
a  fejezetcím ek áttek intésekor 
nyom ban kiderül. Célszerű tehát 
m egism erni a  főbb cím szavakat:
1. fe jeze t: A  gyógyszerhatás m o­
lekuláris elm élete: recep to r elm é­
let — gyógyszer-receptor Ikölcsön- 
hatás — a gyógyszerhatás mole­
kuláris biológiai ism erete inek  je ­
lentősége a  ku ta tásban  — gyógy­
szer-recep tor kölcsönhatások je l­
lege — a  gyógyszerhatás biológiai 
a lap ism ereteinek  jelentősége a 
gyógyszerek k ifejlesztésében; a 
gyógyszer diszponibilitása, a tám a­
dáspontok és ennek biológiai, fiz i-  
kokém iai aspektusai — biológiai 
m em bránok — felszívódás — el-
%
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oszlás — kiválasztás — b io tran sz ­
form áció ; szerkezeti kö lcsönhatá­
sok  — a  szerkezeti kö lcsönhatá­
sok jelentősége az új h a tó an y a ­
gok felfedezésében — a  szerkeze­
ti kölcsönhatásokból adódó követ­
kezte tések  — a kémiai vegyületek  
hasonlatossága.
2. fejezet: A gyógyszerkutatás  
stratégiája: terápiás cé lk itű zések  
— biológiai teszt-eljárások te rve ­
zése a hatóanyagok kivá lasztásá ­
ban — a  tesztelés fázisai — .te rv e ­
zés — tájékozódó jellegű fa rm a­
kológiái vizsgálatok — fa rm ak o ló ­
giái iprofilozás — az á lla tk ísé rle ­
tek eredm ényeinek á tv ite li lehe tő ­
sége a  humán viszonyokra; a 
szerkezetha tás feltárása és op­
tim alizálása  — terápiás cé lk itűzé­
sek — a  biológiai m odellek  — 
gyógyszervegyészeti e l já rá so k ; az 
ú j hatóanyag kiválasztása és pre- 
k lin ik a i kifejlesztése — a  hum an 
alkalm azással szembeni követe l­
m ények  — az új h a tó an y a g ; a ha­
tóanyagtól a gyógyszerig — a  k li­
nikai-farm akológia — a  h a té ­
konyság vizsgálata — -kiimdkai 
v izsgálatok  — engedélyezési e ljá ­
rás — széles körű k lin ikai v izsgá­
latok.
3. fe jeze t:  A gyógyszerpolitikai 
p ersp ek tívá k  és a gyógyszerfe lfe ­
dezések  jövőbeli kilátásai.
Az egyes fejezetéknek m egfelelő 
tém akörök  részletgazdagabb le írá ­
sával számos szakkönyv, m ono- 
g rap h ia  foglalkozik; ilyen m un­
k ák ra  a  köny a fejezetek  végén, 
251, 140, ill. 3 irodalm i h iv a tk o ­
zásk én t utal is.
A gyógyszerkutatás egészével: a 
több szakterületet (szin tetikus k é ­
mia, farmakológia, ezen belü l a 
toxikológia, kinetika, to v áb b á  b io­
kém ia, gyógyszerkészítés, -e llen ­
őrzés, klinikai farm akológia, 
gyógyszerértákelés stb.) felölelő 
m unká latok  összefoglalását, a 
nagyfokú  összehangoltságot igény­
lő tevékenységet leíró ilyen  könyv­
vel a recenzor eddig nem  ta lá lk o ­
zott. Á tfogó képet ad a gyógyszer­
k u ta tás  teljes folyam atáról. M eg­
tá rg y a lja  az állatkísérletek a d a ta i­
n a k  predikciós értéke a la p já n  a  
vegyületcsaládból á m egfelőnek 
lá tszok  kiválasztásának e lvé t és 
g y ak o rla tá t és azt is; m ik é n t köve­
tik  nyom on a prekilinikai v izsgála­
tokban  a  vegyület szervezetben i 
sorsát. A könyv azon b iokém iai 
ada tok ró l is tájékoztat, am ely ek  is­
m ere tében  — m eghatározott fe l­
té te lek  m ellett — a  gyógyszerbiz­
tonság szabályozottságának és a 
fokozatosság elvének figyelem be­
vételével megkezdődhet a  gyógy­
szerek humán v izsgálata . A 
gyógyszerré válás bonyolult és  sok 
évig ta rtó  útját fo lyam atáb rán  is 
b em u ta tja  a könyv, az időigények 
feltün tetésével együtt, szem lé le­
tessé té v e  mind az összefüggése­
ket, m ind a tudom ányágak egy- 
m ásbafonódásait.
A széles terület á ttek in tésé re  tíz 
szerzőből álló, jól összefogott 
ЛЯ1( л munkaiközösség vállalkozott. K i- 
3 0 1 8  lene közülük a gyógyszerkutatás
eg у-egy szek torában  nagy tapasz­
ta la tta l rendelkező gyógyszergyári 
szakem ber. A sa já t szűkebb m ű­
ködési te rü le tüknek  megfelelő té ­
m afelosztás term észetes vele já ró ­
jakén t bizonyos átfedések ta lá lh a ­
tók a  könyvben, ezek azonban ko­
rántsem  zavarják  a  m egértést, a 
folyam at áttek in tésé t. Az ilyen 
jellegű könyvet az  olvasó á lta lá ­
ban nem is o lvassa egyvégtében, 
hanem  érdeklődésének m egfele­
lően az egyes fejeze tek re k ív án ­
csi, vagy pedig az  A B C -regiszter- 
ben fe ltü n te te tt cím szavak sze­
r in t kézikönyvként használja.
A nagyon szellem esen szerkesz­
te tt  áb rá k  növelik  a  könyv é r té ­
két és m egkönnyítik  az  á tte k in ­
tést a  hasznos és sok ada to t ta r ­
talm azó táblázatok. A könyv ke­
zelhetőségét nagyban  elősegíti a 
•fejezetek decim ális beosztása és a 
m ár em líte tt tárgym utató . A re- 
cenzornak az  a  benyom ása, hogy 
a  szaklapokra em lékeztető k é th a- 
sábos tördelés h e ly e tt az egyhasá- 
bosnak — és a  kissé nagyobb b e­
tűnek jobban ö rü lne  az olvasó.
Kása László dr.
J. Reich, W. Tischer: Anatomie 
und Physiologie. Lehrbuch fü r die 
M edizinische Fachschulausbildung. 
In der Reihe: S. Lige (Hrg.): 
K inderkrankenpflege/K rippenpä- 
dagogik. VEB Verlag Volk und 
G esundheit, Berlin, 1977. 245 old., 
46. ábr. 14. tábl. Á ra: 14,— M.
A gyerm ekápolók és csecsemő- 
gondozók szám ára  ír t  tankönyv 
világos szerkesztéssel összefoglal­
ja  az em beranatóm ia és -é le ttan  
legfontosabb fejezeteit, s röviden 
ism erteti a lényegesebb se jttan i és 
szövettani alapfogalm akat. A 
könyv legnagyobb érdem e, hogy 
leírja a csecsemő- és gyerm ekkor­
ra  jellem ző anatóm iai és élettan i 
sajátságokat is. U tóbbiakat — ahol 
lehet — táb lázatokban  közli. Ezek 
a táblázatok, valam in t az egyes 
fejezetekhez kapcsolódó vázlatos 
rajzok növelik a  könyv d idak tikai 
értékét. Ha a szerzők jobban k i­
használták  vo lna  a  jól szerkesz­
tett vázlatos áb rák  nyú jto tta  szem ­
léltetési lehetőséget (s ezt a sok 
helyen terjengős szöveg rovására 
m egtehették volna), m egkönnyíte t­
ték  volna olvasóik szám ára a  n y il­
ván nem  m indig  egyszerű ta n ­
anyag e lsa já tításá t.
A könyv 16 fejezete közül kettő  
foglalkozik se jtta n n a l és szövet­
tannal (ezek m egértését különö­
sen zavarja a m egfelelő áb rá k  h iá ­
nya), egy hosszabb és egy rövi- 
debb fejezet ír ja  le  a legalapve­
tőbb csontiam  és izom tani ism ere­
teket. Sajnálatos, hogy az izom ­
élettani a lap ism eretek  k im arad tak  
az izom tani fejezetből.
Részletes, jó l m eg írt fejezetek 
következnek ezu tán  (keringés, vér, 
légző-, em észtő-, k iválasztó szerv- 
rendszer, nem i szervek, belső elvá- 
lasztású m irigyek, idegrendszer, 
érzékszervek). Az , in te rm ed ier
anyagcseréről ír t rövid fejezet (11. 
fejezet) nem  illik  a zsigertani rész­
be, helyesebb le tt volna az t a  se jt­
tani résszel összekapcsolni. A 
könyv használatá t m egkönnyítik 
a fejezetek végén ta lálható  össze­
foglaló kérdések, s feladatkijelö lé­
sek, valam in t a  könyv végén ta lá l­
ható, jól szerkesztett tárgym utató .
A könyv a ján lha tó  az  egészség- 
ügyi szakiskolák, szakközépiskolák 
és a  főiskola oktatóinak, a könyv 




H.-J. Haase (hrsg.): Kriseninter- 
vention in der Psychiatrie. (4. P sy ­
chiatrie-Sym posion in Landeck am
3. Juni 1977.) 1978. F. K. Schat- 
tauer Verlag, S tu ttgart—N ew York, 
230 oldal. A ra : 39,— DM.
A landecki elm ekórház 1974 óta 
rendszeresen ta r t szimpozionokat 
a pszichiátria különböző ak tuális 
kérdéseiről, nagy német, osztrák  és 
svájci elm eklin ikák professzorai­
nak és vezető szakem bereinek 
részvételével. A szimpóziumok a 
düsseldorfi Janssen  cég tám ogatá­
sával szerveződnek, ugyancsak ez 
a cég já ru l hozzá anyagilag, hogy 
az előadások a  Schattauer Verlag 
kiadásában kötet form ájában m eg­
jelenjenek.
A jelenlegi kötet az 1977-es 
szimpozion anyagát foglalja össze, 
ekkor a tém a a  pszichiátriai k rízis­
intervenció volt. A kötetben 19 n a ­
gyobb előadás szövege olvasható, 
továbbá néhány  kivonat az előadá­
sokat követő vitákról. M int a ko­
rábbi szim pozionokra is jellem ző 
volt, m ost is a tém a gyakorlati, 
szervezési problém ái kerü ltek  elő­
térbe, az elm élet viszonylag kisebb 
hangsúlyt kapott, és az előadók 
főleg a rra  törekedtek, hogy a nyu ­
gatném et viszonyokból indu ljanak  
ki.
A krízisintervenciót a legtöbb 
előadó együtt tárgyalta  a pszichi­
átriai sürgősséggel, noha a krízis 
és a  sürgősség jelensége ill. fogal­
ma között m indenki igyekezett k ü ­
lönbséget tenni. Az ellátás szem ­
pontjából azonban a krízis és a 
sürgősség sok azonosságot m utat, 
ezzel indokolták  az előadók, hogy 
m indkettővel foglalkoztak. A ny i­
tóelőadást H. H afner m annheim i 
professzor ta rto tta , ő behatóan 
tárgyalta a  krízis és a sürgősség 
fogalmi m eghatározását, a  krízist 
inkább szociális, ill. szociálpszi­
chológiai problém ának m inősítve, 
a sürgősséget pedig orvosinak. Fel­
hívta a figyelm et arra, hogy a  k r í­
zisek is és a  sügősségi állapotok 
is olyan időpontokban és olyan 
helyzetekben jelentkeznek, am ikor 
és ahol a  pszichiátria nincs jelen. 
Csak a  k rízisek  és sürgősségek kis 
hányada k erü l be ma a  pszich iát­
ria ellátási körébe. H afner á tte ­
kinti a krízisintervenció külföldi 
szervezeteit és megoldási k ísérle­
teit és javasla toka t tesz a k rízis-
kezelés különböző — osztályos és 
am buláns — szervezési form áira.
A többi előadó részben krízis- 
kezelő szervezetek epidemiológiai 
ill. statisztikai jellegű tapasztala­
ta it összegezi, részben pedig a kü ­
lönböző ellátási te rü le tek  és intéz­
m ények sajátos kríziseit és sajátos 
kríziskezelési elveit és m ódszereit 
tárgyalják . Nagy jelentőséget tu ­
la jdon ítanak  az előadók a gyakor­
ló orvosok és a  szakorvosi rende­
lések krízisintervenciós feladata i­
nak. Érdekesek azok az előadások, 
am elyek a szom atikus betegek k rí­
ziseit, az alkoholisták és a gyógy­
szerfüggésben szenvedők kríziseit, 
továbbá az öngyilkossági kísérle­
tekkel kapcsolatos krízisállapoto­
k a t elemzik. Ezekben is a  gyakor­
lati, a  szervezési oldal domborodik 
ki inkább.
A szimpozion anyagát a lan- 
decki intézet igazgatója, a kötete­
ket szerkesztő Haase foglalja ösz- 
sze. Főleg szervezési javaslatokat 
hangoztat, nagy pszichiátriai osz­
tályokhoz kapcsolódó területeket 
ellátó  krízisintervenciós am bulan­
ciák hálózatát, krízisintervenciós 
osztályok m űködtetését ajánlja.
A kis kötet nagyon hasznos in ­
form ációkat ta rtalm az a  pszichiát­
riai ellátás szervezői szám ára, de 
a krízisintervenciót végzők v i­
szonylag keveset tanúihatnak- be­
lőle, m ert a  tennivalókkal, a be­
avatkozásokkal az előadások keve­
set foglalkoznak. Az előadók több­
sége nem  pszichotherápiás beállí­
tottságú, valószínűleg ezért is ré ­
szesítik  mindig előnyben a krízisek 
sürgősségi ellátási szem pontjait. 
Persze, ezek a szem pontok valósá­
gosak és fontosak, és ezek is ele­
gendőek ahhoz, hogy világossá vá l­
jon : a  korszerű pszichiátriának 
nem  szabad m egm aradnia a kór­
házak  falai között, m ind nagyobb 
m értékben és m ind differenciál­
tabb  szervezeti form ákkal ki kell 
lépnie a  terü letre, elérhetővé kell 
vá ln ia  a  lakosság széles rétegei 
szám ára, sőt, m ind gyakrabban 
helyébe kell m ennie a betegnek, a 
bajbaju to ttnak . Buda в ш  dr
Ahnefeld, F. W., Bergmann, H., 
Burri, C., Dick, W„ Halmágyi M., 
Hossli, G„ Rügheimer, E. (Hrsg.): 
Rohypnol (Flunitrazepam). Phar­
makologische Grundlagen, klini­
sche Anwendung. Springer-V erlag, 
Berlin, Heidelberg, New York, 
1978, 217 oldal, 93 ábra. A ra: 36,— 
DM.
A flunitrazepam  a  trankvilláns 
hatású  benzodiazepin-szárm azékok 
egyik újabb képviselője. Az új 
szert előállító és azt Rohypnol né­
ven forgalom ba hozó H offm ann— 
La Roche cég ném et, svájci és 
osztrák  résztvevőkkel rendezett 
m unkam egbeszélést; 42 szerző 19 
előadását 7 szerkesztő rendezte 
sajtó  alá, ezt ad ta ki a Springer 
kiadó K linikai anaesthesiologia és 
intenzív  terápia c. sorozatának 17. 
köteteként.
A flunitrazepam  — m int m in d ­
egyik benzodiazepin — szorongást 
csökkentő, görcsellenes, cen trális 
izomellazító és m egnyugtató-altató  
hatásokkal rendelkezik. Tartós és 
erős hatású  trankvilláns, a  d iaze- 
pam nál (Seduxen) 5—10-szer erő ­
sebb és 2—4-szer hosszabb h a tá s­
sal, nagy teráp iás szélességgel. S a­
já t analgesiás hatása  nincs, de 
analgetikum ok ha tásá t erőteljesen 
fokozza, erélyes nyugtató, jó  a h ip ­
notikus és am nesiás hatása is. Az 
anaesthesiológiai gyakorlatban jól 
felhasználhatónak látszik m ind a  
praem edicatiora, m ind in travénás 
narkózisbevezető szerként, a  diaze- 
pam hoz hasonlóan, vagy ta lán  a n ­
nál is jobban. Az előadók a  fa r ­
makológiái ada tokat és az eddigi 
klinikai tapasztalatokat tek in tik  
át. (A flun itrazepam  néhány éve 
van forgalom ban egy pár ország­
ban, több helyen még csak k ísérle­
ti készítm ényként.)
K ísérleti állatokon csak igen 
nagy iv. flunitrazepam  dózissal le ­
het alvást elérni. A farm akológiai- 
lag hatásos és a  halálos adagok 
közti távolság feltűnően nagy. A 
központi idegrendszer m űködését 
csökkentő más szerek hatását k ü ­
lönböző m értékben  fokozza: egy­
szerű addicióval a  barb itu rá tokét, 
valószínűleg potenciáivá a d in itro - 
génoxidét, ill. ta lán  minőségileg 
új módon a neuroleptikum ok, pl. 
a  droperidol ha tásá t (Kap p). A 
flunitrazepam  a szervezetben te l­
jesen m etabolizálódik, ez a  folya­
m at lassú, egyszeri adag felezési 
ideje 20 óra körül van. A szerve­
zetben történő eloszlása három re- 
keszes farm akokinetikai modellel 
ábrázolható; a k lin ikai hatás e l­
húzódó, de ism ételt dózisok h a tá ­
sa jól k iszám ítható (Amrein).
Álmosító, e la lta tó  hatását te k in t­
ve — a számos m u ta tó t együtt ér-, 
tékelő alvás-regisztrálás tanúsága 
•szerint — 2 m g flunitrazepam  
erősebb hatást fe jt ki, m in t 10 
mg nitrazepam  (Eunoctin), vagy 
10 mg diazepam  (Seduxen), vagy 
200 mg fenobarbital (Sevenal). J e ­
lentős az am nesiás hatása is (Jo- 
vanovic; Kugler és mtsai). A  f lu ­
nitrazepam  histam infelszabadító  
hatása enyhe, de e tekin tetben m ás 
iv. narkózisbevezető szerektől nem  
különbözik (Doenicke és Lorenz).
A  légzést határozottan  deprim ál­
ja, ez a hatás m ár 0,5—1 mg iv. 
adag után  is k ifejezett és elég ta r ­
tós, 20 percnél hosszabb. In tra v é ­
násán csak akkor szabad adni, ha 
a beteg felügyelete biztosítva van 
és mód van lélegeztetésre (Schm itz  
és mtsai). A  légzést rontó h a tást 
az artériás P 0 2 csökkenése és a 
P C 0 2 növekedése is igazolja (Doe­
nicke és mtsai). A  keringést k lin i­
kai adagban -kevéssé befolyásolja, 
teráp iás szélessége e tekin tetben az 
általánosan használt iv. e la lta tó  
szerekénél — barb itu rá tok , p ro p a­
nidid, ketam in — nagyobb (B rück­
ner és mtsai).
Praem edicatiora per os ado tt 2 
mg flunitrazepam  nyugodt é jsza ­
kai alvást, a m űtét reggelén
ugyanez az adag im. m egism ételve 
erős és ta rtó s — 2—3 órás — nyug- 
tató-álm osító hatást b iztosít (Dölp 
és Heyden). Valószínűleg elegendő 
azonban az esti p raem edicatiora 
1 m g is, ennek  hatása m egfelel 10 
mg diazepam énak (Heinz és Hoss­
li). A  lip id- és szénhidrátanyagcse­
re m utatói az oxigénfogyasztásnak 
a sedativ és hipnotikus h a tás  m ia t­
ti kisfokú csökkenésére u ta lnak  
(Vontin és Heller).
A  narkózis bevezetésére elegen­
dő 0,5—2 m g (0,01—0,04 mg/kg) 
flunitrazepam  lassú iv. in jekció­
ban. Sokféle kom binációban hasz­
nosítható az általános é rzéste len í­
tésre haszná lt többi szer ha tásá t 
fokozó effek tusa: a dinitrogénoxid 
és a többi inhalációs an aes th e ti-  
cum, analgetikum ok és ketam in 
egyaránt kom binálhatok vele (Tár­
nom és m tsai; Bergmann; M ilew - 
ski és Dick), de a flun itrazepam  
jellegzetes kedvező tu la jdonságai 
ta lán  a droperidol — d in itrogén ­
oxid, ill. ketam in kom binációban 
érvényesülnek legjobban, ez u tób ­
bi esetben a ketam in dózisa is je ­
lentősen csökkenthető (K urka). 
Beválik azonban a  flun itrazepam  
regionális és infiltrációs analgesia 
kiegészítéseként is (Schulte—S te in ­
berg; H eerm ann), és jól h asznál­
ható az intenzív betegellá tásban  
gyakran szükséges tartós szedálás- 
ra  (Pasch és Rügheimer).
Az eddigi beszámolók egyenként 
néhány ezer klinikai esetrő l szól­
nak, és á lta lában  igen kedvezőek. 
A végleges értékeléshez m ég né­
hány évre lesz szükség, de rem él­
hetjük, hogy a flun itrazepam  v a­
lódi gazdagodást fog je len ten i az 
anaesthesia gyakorlatában. A 
könyv hasznos, friss és bőséges in ­
form ációt ad az új szerrel ism er­
kedők szám ára.
Giacinto M iklós dr.
Ketz, H. A.: A táplálkozástudo- 
mány alapjai. (Zentralinstitu t für 
E rnährung  der Akademie d er W is­
senschaften der DDR. P otsdam - 
Rehbrücke) VEB G ustav F ischer 
Verlag, Jena. 1978. 416 oldal, 95 áb ­
ra. Ä ra: 35,— M.
A szerző röviden — de m indenre 
kiterjedően összefoglalja a  táp lá l- 
kozástudom ánnyal kapcsolatos tu d ­
nivalókat.
A könyv 6 fő fejezetre oszlik:
1. Az em ber táp lálkozásának  tö r­
ténete és fejlődése, 2. A nyagcsere 
és táplálkozás, 3. Tápanyagszükség­
let, 4. Táplálkozás és te ljesítm ény, 
5. Hibás táplálkozás, 6. N evelés és 
propaganda szerepe.
A leghasznosabb „Az anyagcsere 
és táp lálkozás” c. fejezet, m e rt is­
m erteti a tém akör biokém iai és 
physiológiai alapjain k ívü l a  mo­
dern ku ta tások  eredm ényeit is. 
Részletesen tárgyalja az építő  és 
kalorikus tápanyagokat és v itam i­
nokat. A m ikroelem ek anyagcse­
réjével nem  foglalkozik, am i a 
könyv egyik hiányossága. A h a r­
m adik fejezet a tápanyagszükség-
létről szól, itt  m ár az ásványianyag­
szükségletről is szó van. A külön­
böző szükségleti értékek m egálla­
pítását részletesen tárgyalja  és a 
tápanyagszükséglet m egállapításá­
nak korcsoportok szerinti módoza­
ta it is ism erteti. Az arom a és ba l­
lasztanyagok jelentőségére is fe l­
hív ják  a figyelm et, valam int a  he­
lyes táplálkozási ritm us és helyes 
étlaptervezés ism ertetése is ebben 
a részben kapo tt helyet.
A táplálkozás és teljesítm ényről 
szóló fejezet a különböző korú, ne­
mű, különböző fizikai aktiv itást 
végző em berek tápanyagszükségle­
tén kívül a terhesség, a szoptatás, 
valam int a sportolók tápanyagigé­
nyét is tartalm azza.
A hiányos táplálkozásról szóló 
fejezet a táplálkozási betegségeket 
is m agában foglalja. Exogen és en ­
dogen eredetű  táplálkozási beteg­
ségeket ír le, am i bizonyos fokú 
egyszerűsítést je len t, de megköny- 
nyíti a tájékozódást.
A könyvben igen jól kiem eli a 
táplálkozástudom ány fontos szere­
pét a modern, szocialista tá rsad a­
lom  dolgozói életének irányi tásá-
k ‘an ' Bedü Magdolna dr.
Ludger Seipel: His-Bündel-EIekt- 
rographie und intrakardiale Stimu­
lation. Thieme, S tu ttgart, 1978. Ä ra : 
DM 69,—.
A könyv a His köteg helyi EKG- 
jelének reg isztrálásán alapuló His 
elektrographiával foglalkozik. Az 
eljárás a szív ingervezetési zava­
rainak  pontosabb diagnosisát, lo- 
calisatióját teszi lehetővé. A szív 
program ozott elektrom os ingerlésé­
vel kom binálva az arrhy thm iák  
pontosabb m egism erését segíti elő.
Seipel dr. könyvének központi 
tém ája ugyan a His elektrogram  
módszerének ism ertetése, ezen fe­
lü l foglalkozik az elektrom os szív­
ingerléssel és különállóan a sinus 
csomó funkciójának vizsgálatával.
A könyv első része a His elekt- 
rographia tö rténetének  töm ör is­
m ertetése u tán  a His elektrogram  
módszerével foglalkozik. Részlete­
sen tárgyalja az elektróda beveze­
tésének technikájá t, h ibalehetősé­
geit. Á ttekinthető  rajzok segítik elő 
a technikai ism ertetést. Az e ljárás 
h ibahatára inak  fejtegetése nagyon 
hasznos része a könyvnek. Nem k i­
csi a tévedés lehetősége; elsősor­
ban  a jobb T aw ara-szár és az 
Aschoff—T aw ara csomó helyi po- 
ten tia lja  okozhat tévedést. K ülönö­
sen nagy a His kötegen belüli block 
m egállapításának hibalehetősége. A 
norm ális His elektrogram  sa já tos­
ságainak ism ertetése kiegészíti az 
e ljárás m ódszerének ism ertetését.
A következő része a könyvnek a 
szív (pitvarok és kam rák) elek tro ­
mos ingerlésének tárgyalása, külö­
nös tekintettel a program ozott szív­
ingerlésre. Az e ljárás rövid, de a 
lényeget felölelő leírásán felül is­
m erteti a szerző a szívingerlés so- 
.  rán  alkalm azott elektrophysiologiai
3 0 2 0  vizsgálatokat, definíciókat. Ez u tób­
biak hézagpótlóak, mivel a defin í­
ciók során  a félreértések gyako­
riak.
A h arm ad ik  rész a His elektro- 
graphia k lin ika i vonatkozásaival 
foglalkozik. A szerző á ttek in ti a 
szív ingerképzésének és ingerület- 
vezetésének zavarait, különös te­
k in te tte l a H is elektrographia diag­
nosztikai segítségére.
A gyógyszerek ingervezetésre és 
ingerképzésre gyakorolt hatása inak  
elemzése, áttek in tése egészíti k i a 
His elek trogram  klinikai vetületét.
A negyedik  rész — előzőektől 
kissé elkü lönülve — a sinus csomó 
m űködésének elektrophysiologiai 
m ódszereivel foglalkozik. K özülük 
m int a legfontosabbakkal, elsősor­
ban a sinus csomó au tom atia  ide­
jének m eghatározásával és a sino- 
au ricu laris vezetési idő m érésével 
foglalkozik részletesen a szerző. 
M intaszerűen tömör, világos és á t­
tekinthető  a könyv negyedik része 
is.
Seipel dr. könyve k ism éretű  és 
összesen 222 oldal terjedelm ű. En­
nek ellenére m inden lényegest ta r ­
talm az és ism ertet, ami a tém ához 
kapcsolódik. Gazdagon illu sz trá lt a 
szöveg, 161 á b rá t és 10 táb lázato t 
tartalm az. K ülön  meg kell em líteni 
a könyv á b rá it; egyszerű k iv ite­
lűek, de rendk ívü l érthetőek és di­
daktikusak. Az irodalm i jegyzék 
bőséges.
A His elektrographia m in t m ód­
szer invasiv  jellegű. A z eljárás te ­
hát nem  ru tin  vizsgáló módszer, 
hanem olgan arrhythm iával kap­
csolatos kérdések tisztázására al­
kalmazható, m elyek  felderítése a 
therapia szem pontjából fontos, és a 
szokványos non  invasiv eljárások­
kal nem  v ih e tő  ki. M indenki, aki 
a His elektrographiával foglalko­
zik, vagy azt m egfelelő szin ten  k í­
vánja a lka lm azni, sokai tanu lha t a 
könyvből. U gyancsak hasznos a 
könyv azoknak, akik  a szív arrhyth-  
m iáival akár kísérletesen, akár k li­
nikai vonatkozásban foglalkoznak.
Solti Ferenc dr
Sam N. Hassani: Ultrasound in 
gynecology and obstetrics. Springer 
Verlag, N ew  York—H eidelberg— 
Berlin, 1978. 182 oldal, 337 ábra. 
Á ra: 49,60 DM.
A szerző, könyvének bevezetőjé­
ben, Sir W illiam  Ősiért idézi: „A 
pontatlan  diagnózisok oka az ese­
tek jelen tősebb  részében nem  a 
vizsgálatot végzők tudásbeli h iá ­
nyossága, hanem  a kivizsgálás 
elégtelensége.” Könyvében meggyő­
zően b izonyítja , hogy a szülészet és 
nőgyógyászat az u ltrahang -techn i­
ka hasznosításával rendkívül je len ­
tős d iagnosztikai lehetőségeket k a­
pott. N ehezen m egbocsáthatónak 
ta rtja , hogy m íg a röntgensugár 
felfedezését gyors ütem ben k ö v e t­
te az orvosi alkalm azás széles körű 
elterjedése, addig  a m ellékhatás­
m entes u ltra h an g  csupán a leg­
utóbbi években vált divatossá, pol­
gárjogát m ég csak követeli az o r­
vosi gyakorla tban .
Az ultrahangos v izsgálat fá jda l­
m atlan , a betegnek kényelm etlen­
séget sem  okoz. Mai tudásunk  sze­
r in t te ljesen  veszélytelen, noninva- 
zív, egyszerű és gyors vizsgáló 
m ódszer. Utóbbi tulajdonságai kü ­
lönösen az elesett, súlyos és nehe­
zen m obilizálható betegek vizsgá­
la tá ra  teszik előnyössé. M agzati á r ­
ta lm a t nem  okoz, nincs szükség 
gonádvédelem re. A szülészetben 
igen nagy a jelentősége, hiszen az 
ionizáló sugárzás, a röntgenvizsgá­
la tok  m agzati veszélyeit teljesen 
kiküszöböli. M egbízható ábrázoló 
m ódszer, az u ltrahang-ellenőrzés 
m elle tt végzett percu tán  punkciók 
pontosak. A lepény tapadásának 
m egállap ítása veszélytelenné és 
a k á r  sorozatban elvégezhetővé te ­
szi az am niocentesist. D irekt úton 
m érhető  a m agzat növekedése, 
m egállapítható érettségi foka. Ed­
dig re jtv e  m aradt m agzati á r ta l­
m ak v á lnak  korán felism erhetővé, 
aku t és krónikus m agzati betegsé­
gek megfigyelhetővé. K orán  diag­
nosztizálhatjuk  az ikerterhességet, 
a m éhen belüli elhalást, a  lepény 
tapadási rendellenességeit és a té r­
aránytalanságot. — A nőgyógyá­
szati differenciáldiagnosztikában 
segítségével jól e lkü lön íthetjük  a 
cystáka t a tömör resistentiáktól, a 
belső nem i szerveket a szomszédos 
szervektől. Az egyes laesiók 3 di­
m enzióban lokalizálhatok. — Az 
u ltrah an g  számos radiológiai mód­
szert helyettesíthet. Feleslegessé 
tesz jó  néhány időigényes és in ­
vazív eljárást, film , kontraszt- 
anyag, drága eszközök tak aríth a ­
tok meg. Az u ltrahang-diagnoszti­
ka elterjedését nagym értékben kés­
le lte ti a készülékek re la tíve  magas 
ára. H a figyelembe vesszük azon­
ban, hogy ezek az eszközök milyen 
sok hagyom ányos e ljá rás t tesznek 
feleslegessé és rendeltetésszerű 
használatukkal, jó k ihasználásuk ­
kal h ány  ápolási napot lehet meg­
tak arítan i, azonnal rentábilisnak, 
sőt olcsónak kell ta rtan u n k . A m o­
dern  szülészeti és nőgyógyászati 
diagnosztika, de legalábbis a nagy 
kórházi centrum ok m a m ár nem 
nélkülözhetik  az u ltrah an g -tech n i­
kát.
H assani könyvét m indenekelőtt 
azért ta rtom  nagy jelentőségűnek, 
m ert szuggesztív ere jű  mű, hatásos 
propaganda, sőt agitáció az u ltra ­
hang-vizsgálatok széles körű beve­
zetése, alkalm azása m ellett. Bár el­
o lvashatnák  azok a kórházi gazda­
sági szakem berek is. akiknek  a m ű­
szerigények elbírálása, a fontossági 
so rrendek  m egállapítása és az 
anyagi fedezetek előterem tése a fel­
adatuk.
A könyvnek négv nagy fejezete 
van. Az első fejezet az u ltrahang- 
techn ika elméleti alapjairó l, a nél­
kü lözhetetlen  fizikai ism eretekről 
tá jék o z ta tja  az olvasót, m egism er­
h e tjü k  a képtípusokat, a készülé­
keket.
A m ásodik fejezet a nőgyógyá­
szati alkalm azás lehetőségeit m u­
ta tja  be. A kism edence u ltrahang- 
ana tóm iai feltérképezése u tán  tá r­
gyalja a női nem iszervi tumorok,
congenitális anom áliák  és gyulla­
dásos betegségek UH-jellegzetessé­
geit. Igen hasznos a különböző tu ­
m orok ultrahangos d ifferenciál­
diagnosztikáját ism ertető rész.
A szülészet UH-diagnosztika fe­
jezetében a terhes méh és a fejlődő 
m agzat sonophysiológiájának b e ­
m utatása u tán  sor kerül a kü lön­
böző fekvési, ta rtási rendellenes­
ségek, ikerterhesség, magzati és le ­
pényi rendellenességek, terhességi 
anom áliák U H -diagnosztikájának 
és d ifferenciáldiagnosztikájának is­
m ertetésére.
Űjszerű, igen érdekes és hasznos 
a negyedik fejezet, am elyben a 
húgyszervek, a  m áj és a  re troperi- 
toneális régió, valam in t az ascites 
u ltrahang-képeit m u ta tja  be — nő- 
gyógyászati betegségekben. Ebben 
a fejezetben tá rgya lja  a szerző a 
terhességgel tá rsu lt anyai vese- és 
szívbetegségek, gastro in testinális-, 
epehólyag- és epevezeték-, m áj-, 
hasnyálm irigy-, lép- és pajzsm irigy­
betegségek U H -diagnosztikáját. Az 
ebben a fejezetben le írt v izsgála­
tok  meggyőzően bizonyítják: az 
u ltrahang-v izsgála t nem  csupán ú j­
szerű és bővebb inform ációt b izto­
sít a beteg kivizsgálása során, h a ­
nem  lehetőséget n yú jt veszélyes és 
hosszadalmas, a beteg szám ára k e l­
lem etlen vizsgálatok mellőzésére is 
Ez utóbbi szem pontok elsősorban 
terhességben nagy jelentőségűek.
M egemlítendő erénye a könyv­
nek, hogy szervrendszerenként és 
betegségenként állást foglal a szó­
ba jövő diagnosztikus ábrázoló 
módszerek értékrendjével, a lk a l­
m azhatóságával kapcsolatban, és 
ahol a szakirodalom ban ellentm on­
dóak a vélem ények, ezeket fe ltárja , 
tapasztalatai a lap ján  ezekben a 
kérdésekben is á llás t foglal.
Az igényes k iadótól m egszokott 
módon szép k iá llítású  könyv szer­
kesztése a ta rta lo m  szem pontjából 
logikus, az egyes tém akörök te r ­
jedelm e arányos, felépítése d idak ­
tikus. Stílusa világos, az angol 
nyelvben kevésbé járatos érdeklő­
dők szám ára is könnyen olvasható. 
Bőséges, eredeti képanyaga igen jól 
m egválasztott, a képek m ellett ol­
vasható  in terpretációk  érthetőek, 
élvezetesen lényegre törőek. Az 
egyes tém ák tárgyalása  során a k li­
n ikai és kó rtan i leírás a képi 
anyaggal logikai egységet alkot. A 
könyv a szerző sok gyakorlati ta ­
paszta latát tükrözi, kézikönyvként 
hasznos segítő társa lehet az u ltra ­
hangos vizsgálatokat végző és a le ­
le teket ko rrek tü l értelm ezni vágyó 
klin ikus szakem bereknek, a szülé­
szeken és nőgyógyászokon kívül 
belgyógyászoknak, sebészeknek és 
radiológusoknak is. Berkő  péter dj.
Tönnis D.: Hüftluxation und 
Hüftkopfnekrose. Ferdinand Elnke 
V erlag S tu ttgart, 1978. 106. oldal, 
81 ábra, 19 táb lázat. Á ra: 38 DM.
A könyv, a B ücherei des O rtho­
päden 21. kötete, fontos ak tuális
kérdéssel, a  csípőficam kezelése 
után fellépő fem ur-fej necrosissal 
foglalkozik.
A N ém et Orthopaed Társaság 
„Csípő-dysplasia M unkacsoport”-ja 
1970 ó ta  20 orthopaediai klinika, 
ill. osztály  különböző m ódszerrel 
kezelt csípőficamos betegének ad a­
taiból 27 szakem ber részvételével 
próbált sta tisz tikai feldolgozással 
választ adn i a rra  a kérdésre, hogy 
a különböző kezelési eljárásoknál 
milyen, gyakori a fem ur-fej necro­
sis.
A könyv három  részre tagozó­
dik:
Az 1. rész  a  konzervatív kezelés­
ről és az  azu tán  kialakuló fem ur- 
fej necrosis gyakoriságáról szól.
A 2. részben a  m űtéti kezeléssel 
foglalkozik, a  3. részben  pedig  a 
le írt eredm ényekről v ita tkoznak  a 
m unkában rész t vevők.
Az 1. rész  13 k linika 3316 külön­
bözőképpen kezelt csípőficamos 
betegének a d a ta it dolgozza fel. Rö­
viden ism erte ti azokat a kezelési 
módszereket, am elyeket a sta tisz ti­
kai feldolgozásban összehasonlítot­
tak: m anuális repositio, terpesz- 
nadrág-kezelés, Pavlik-kengyel, 
overhead extensio, H offm ann— 
D aim ler-féle functionális kezelés, 
H anausek-féle kezelés, K rám er-fé- 
le extensios repositio, Fettw eis-fé- 
le guggoló helyzet.
A fem ur-fe j necrosis gyakorisá­
gát a kezelési m ódszereken kívül 
még a betegek  kora, a  luxa tio  és 
a csontosodási zavar súlyossága 
szerint is vizsgálták. Ehhez a be­
tegeket é le tk o r szerint 5 csoportba 
osztják, 1—6 hónapos kortó l 25—• 
36 hónapos korig: 6 hónaponként. 
A ficam súlyosságának 4, a  fem ur- 
fej necrosisnak 5 fokozatát kü löní­
tik el.
A percíz statisztikai feldolgozás 
a következő eredm ényeket ad ta :
1. A fem ur-fe j necrosis gyakori­
sága nem  függ a betegek korától.
2. A lu x a tio  súlyosságával a 
gyakoriság fokozódik.
3. A vizsgált m ódszerek közül 
egyeseknél lényegesen gyakoribb a 
fem ur-fej necrosis, m in t m ásoknál.
Első helyen  a  Hoffm ann—D aim ­
ler-féle m ódszer áll 32% -kal, ezt 
követi a m anuális repositio 25%- 
kal. Pavlik-kengyellel végzett k e ­
zelés u tán .7% -ban  észleltek fem ur- 
fej neorosist. A K ram er-féle e x ­
tensios és a H anausek-készülékkel 
végzett kezelés, valam int a  Fett- 
weis-félc guggoló helyzet eredm é­
nyei m ég jobbak, de itt a  vizsgált 
betegek szám a még alacsony.
4. Az azonos helyzetben bekövet­
kezett repositio  és a különböző
helyzetben végzett rögzítés a lap ján  
m egállapítható, hogy elsősorban a 
Lorenz-helyzet veszélyezteti a fe- 
m ur-fe jet. Ebben a  helyzetben 
27% -ban, Lange-helyzetben 16%- 
ban, Pavlik-kengyelben 7% -ban 
alakul k i fem ur-fe j necrosis.
5. A rögzítés idő ta rtam átó l nem  
függ a fem ur-fej necrosis gyako­
risága.
6. Le (kell vonni az t a -következ­
tetést, hogy kerü ln i kell a  fem ur- 
fej necrosisért elsősorban felelős 
Lorenz-helyzetet. A lkalm asabbnak 
látszik a repositiora és re ten tio ra  a 
fokozott h a jlíto tt és csökkentett 
abductios helyzet.
A 2. részben 13 -klinikán végzett 
730 n y ílt repositio eredm ényeit é r ­
tékelték. A betegeket különböző 
szem pontok szerin t csoportosítják.
1. A beavatkozás jellege szerin t 
(egyszerű repositio, az  összes re - 
positiós akadály  m egszüntetésével, 
repositio- kiegészítő m űtétekkel).
2. K ülönböző feltárások szerin t 
(Smith—Petersen, Ludloíf, Gibson, 
inguinalis metszés).
3. A lüxatio  foka és a  betegek 
kora szerint.
4. A szerint, -hogy vo ltak -e előző­
leg kezelve vagy nem . Sem  az  é le t­
kortól, sem  a luxa tio  súlyosságától 
nem  függött a fem ur-fej necrosis 
gyakorisága. Az egész anyagban  
10,8%-ban fordult elő  II. és III. 
fokú necrosis. Azonos vo lt a  g y a­
koriság  ak k o r is, h a  előzőleg volt, 
vagy nem  volt kezelve a  beteg. 
M agasabb volt a fem ur-fe j necro­
sis előfordulási a rán y a  a  L udloff- 
féle fe ltá rás  u tán  és akkor, h a  a 
véres repositiova-1 együ tt a  v á p a ­
tetőn is tö rtén t beavatkozás és fő ­
leg abban  a csoportban, aho l dero- 
tatios varizáló  fem ur-osteotom ia 
történt. A véres repositio  u tá n  4 
héttel, vagy -később végzett egyéb 
m űtétek  u tán  nem  volt gyakoribb 
a fem ur-fe j necrosis.
A 3. részben  a  v ita  hozzászólá­
saiból az derül ki, hogy a  fe ldo l­
gozott anyag  átlagértékeitő l lénye­
ges e ltérések  vannak  és hogy az 
eredm ények a  vizsgálati idő a la t t  
is lényegesen változtak. Ism ét k i­
em elik a  Lorenz-helyzetben való  
rögzítés veszélyességét.
Az egyes fejezetek  e lő tt jó  iro ­
dalm i á ttek in tés és a  m ű  végén 
tém akörök szerin t csoportosítva jó  
tá jékoz ta tást adó irodalom jegyzék 
ta lálható .
A m ű a különböző m ódszerek 
értékelésével irány t m u ta t a  v e le­
szü letett csípőficam  kezelésében és 
rendkívüli érdem e, hogy k im u ta t­
ja, m elyek azok az eljárások, am e­
lyeknél a fem ur-fej necrosis gya-
V ízke le ty  T ibor dr. 3021
Helyesbítés. Az Orvosi Hetilap
1979. nov. 18-i 46. szám  HlREK 
rovat 2836. oldalán közölt M agyar 
A llergológiai és Klinikai Im m uno­
lógiai T ársaság X. V ándorgyűlésé­
nek végleges időpontja: 1980. m á­
jus 7—8—9. Bejelentési határidő :
1980. ja n u á r  31.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. december 12-én, du. 
2 ó rá ra  tűzte ki Oláh Jó zse f dr.: 
„Az idős ember végtagcsontjainak  
és ízü le te in ek  rötngenmorphológiá- 
ja ” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA k ister­
mében.
Az értekezés opponensei: Hor­
vá th  Ferenc dr., az o rvostudom á­
nyok doktora, Sillár Pál dr., a z  or­
vostudom ányok kandidátusa.
A Magyar Fogorvosok Egyesü­
lete 1979. december 14-én (pénte­
ken) déle lő tt 8.30 órakor Budapes­
ten, a Szájsebészeti K lin ikán  (VIII., 
M ária u. 52.) tudom ányos ülést 
tart.
A Sem m elw eis O rvostudom ányi 
Egyetem  Fogpótlástani K lin ika  elő­
adásai:
K ádár László dr., G erle János 
dr., S im o n  Gyula dr.: Csonkelőké- 
fogpótlások elhorgonyzása és meg­
tám asz tása  frézelő techn ika  segít­
ségével.
K onrád  Ferenc dr.: Osteom yelitis 
következtében kialakult, 20 éve 
fennálló  féloldali sorvégi foghiány 
p ro te tik a i ellátása.
G ötz György dr., N agy István  
dr., R a jk i Judit dr., R ubányi Pál 
dr., S im o n  Gyula dr.: Csontelőké­
szítési szempontok a fém kerám iái 
horgonyok helyigénye alap ján .
A lfö ld y  Ferenc dr., Perner Fe­
renc dr., Járay Jenő dr.: Chem o­
prophylax is tran sp lan tá lt betege­
ken.
S z ü n e t
A  M agyar Infektológiai Társa­
ság közgyűlése
R ib iczey Pál dr., Sipos József 
dr.: Beszám oló a  badeni K ullancs- 
encephalitis Nemzetközi Szimpozio- 
náról.
A MÁV Tüdőgyógyintézet II. 
Belosztály és Légzésfunkciós Labo­
ratórium 1979. decem ber 14-én 
(péntek) délu tán  13.30 órakor B u­
dapesten  (Budakeszi), a  T üdő­
gyógyintézet orvosi könyvtárában  
tudom ányos ü lést tart.
1. Vargha Géza, Tallósy Im re: 
A sp irom etriátó l a  kom puterizált 
légzésfunkciós vizsgálatokig. II. 
Spirográfia . Spiro-ergom etria. Resi- 
duális volum en-m eghatározás.
2. Bodroghy Mária: R itka pul- 
m onológiai esetek.
A Karcag városi Tanács Kór­
ház-Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága 1979. decem ber 14-én, 
du. 14.00 órakor a K órház-R ende­
lőin tézet előadóterm ében tudom á­
nyos ü lést rendez.
Tárgy:
1. Z sem beli József dr., Karsay  
K ároly dr.: Megnyitó.
2. L am pé László dr.: Szülészeti 
e llá tásunk  ak tuá lis  kérdései.
3. H erdáni Zoltán  dr.: R ákszű­
rés a  szülészet-nőgyógyászat e llá­
tás keretében.
4. Csécsi Károly dr.: A  fogam ­
zás elő tti gondozás jelentősége.
5. Pohánka Ödön dr.: A  kora­
szülés m egelőzésének lehetőségei.
6. K om árom i Béla dr.: Ik e rte r­
hesség — koraszülés.
7. A sztalos M iklós dr.: C ukorbe­
tegség és terhesség.
A Magyar Szemorvostársaság
1979. decem ber 14-én, 15 órakor 
Budapesten, az  I. Szem klinika tan ­
term ében (VIII., Tömő u. 25—29.) 
tudom ányos ü lést tart.
N ém eth Béla, Bencsik Rózsa: A 
látóideg betegségei gyerm ekkor­
ban.
Bohár Anna, Pap p Erzsébet: 
Elektrophysiologiai megfigyeléseink 
néhány táro lási megbetegedésben.
Farkas Ágnes, Visy Mária, Széli 
Katalin: G yerm ekkori vesebetegsé­
gek szemészeti vonatkozásai.
Tors Eszter, Véssey Mária: Enuc- 
leált gyerm ekek rehabilitációs 
problém ái.
Az Orvostovábbképző Intézet 
Röntgenológiai Intézete 1979. de­
cem ber 15-én, délelőtt 10 órakor, 
az Intézet tanterm ében (XIII., Sza­
bolcs u. 35., 3. ép.) tudom ányos  
ülést tart.
A ntal E lemér dr.: A  veleszületett 
gerincfejlődési rendellenességek ge­
netikai vonatkozásai.
Az Országos Közegészségügyi In­
tézet 1979. decem ber 18-án, 14 ó ra­
kor, az In tézet előadóterm ében 
(IX j, N agyvárad té r  2.) tudom á­
nyos ü lést ta rt.
Rem enárné Balogh Irén, Csalay 
László, Fáy Erzsébet, Sajgóné V u -  
kán Klára: Környezeti tényezők 
strum igén hatásának kísérletes 
vizsgálata.
Az Országos Reuma és Fiziote- 
rápiás Intézet 1979. decem ber
19-én, délelő tt 7.30 órakor az In té ­
zet k lub term ében  (II., F rankel L. 
u. 25.) tudom ányos ülést ta rt.
1. Tem esvári Péter, Pollm an P i­
roska, Bozsóky Sándor: Polym yal­
gia rheum atica: újabb adatok.
2. N eum ark Tamás, Tem esvári 
Péter, B álin t Géza, Bozsóky Sándor:
A  Magyar Infektológiai Társaság
1979. decem ber 14-én, 9 órakor
B udapesten , a  Sem m elw eis-terem - 
ben (VIII., Szentkirályi u. 21.) tu ­
dom ányos ülést rendez.
Ü léselnök: Münnich Dénes dr.
G räber Hedvig dr.: A  chem opro­
phy lax is vita mai állása.
Losonczy György dr.: Kórházi 
fertőzések  chem oprophylaxisa.
B udai József dr.: A  heveny  fer­
tőző betegségek chem oprophyla­
xisa.
V árna i Ferenc dr.. V id o r Éva 
dr., V is i Zsuzsa dr.: C hem oprophy­
lax is a  trópusi m edicinában.
Kiss János dr.: F ertőzések che­
m oprophylaxisa a sebészetben.
Varga Péter dr., Btage Zsuzsan­
na dr., Körmendi László dr.: Che­





a M agyar Anatóm usok, Histologusok és Em bryologusok T ársasága 
LEN H O SSÉK P Á L Y A D lJÁ R A
A  T ársaság eddigi hagyom ányaihoz híven ju ta lm azn i kívánja fia ta l 
k u ta tó k  kiem elkedő, önálló, m orphologiai tárgyú  munkáit.
A pályázat feltételei:
1. A pá lyam unka anatóm iai, szövettani vagy fejlődéstani tárgyú, 
hazai m unkahelyen készült, 1978-ban vagy 1979-ben m egjelent 
(vagy közlésre elfogadott) dolgozat legyen.
2. A pályázó életkora a  pályam ű benyú jtásakor a 35 évet ne 
h a lad ja  meg.
3. Előnyben részesül az önálló m unka.
4. Az esetleges társszerzők a lá írásukkal igazolják, hogy egyetérte­
nek a  m unka pályázatra  való benyújtásával. (Társszerzők é le tk o ra  
sem  h a lad h a tja  m eg a  35 évet.)
5. Egy szerző csak egy m unkával pályázhat.
A pályam unka beküldési h a tárid e je  1979. dec. 31. A  pályadíj ösz- 
szege 3000 Ft, m elyet az oklevéllel együtt a közgyűlésen n y ú jt á t 
a Társaság elnöke.
PÄLYÄZATI FELHÍVÁS
A Magyar Fül-, Orr-, Gégeorvosok Egyesülete Audiológiai Sectiója,
1973 óta m inden  évben pályázatot h irdet a
Békésy György pályadíjra .
A pályázaton részt vehet m inden — tudom ányos fokozattal még 
nem  rendelkező — audiologiával foglalkozó orvos, mérnök, gyógy­
pedagógus önálló vizsgálatok a lap ján  ír t  dolgozattal.
Az elbírálás során  előnyben részesülnek az  elm életi jelentőségű 
audiologiai vizsgálatok.
A pályázatra  nyomdakész form ában m egírt és ábrákkal elláto tt 
pályam unkát, vagy a beküldés évében m egjelent m agyar nyelvű 
közlem ényt kell az Orvostovábbképző In tézet Fül-, Orr-, Gége­
klin ika m indenkori igazgatójához (1389 B udapest, Pf. 112, XIII., 
Szabolcs u. 35.) elju tta tn i.
A pályázat beadásának  határideje : 1980. március 31.
A pályázat eredm ényhirdetésére és a  Békésy-díj átadására a Sectio 
1980 m ájusában  ta rtandó  vándorgyűlésén kerü l sor.
F elh ív juk  a  pályázni szándékozók figyelm ét, hogy megfelelő 
színvonalú pályam unkák esetén 1980-ban ké t pályadíj odaítélésére 
is mód van.
U ltrastruk tu rá lis  vizsgálatok poly­
m yalgia rheum atica-ban .
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága, a Magyar Fül-Orr-Gégeor- 
vosok Egyesülete Gyermek-Fül- 
Orr- Gégészeti munkacsoportja
1979. decem ber 20-án, csütörtökön 
14 órakor B udapesten, a Semmel- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) „G yerm ekkori hallászava­
rok” címmel tudom ányos ülést ren ­
dez.
Ribári Ottó (Szeged): A nagyot- 
hallás megelőzése csecsemő- és 
gyerm ekkorban.
Lampé István  (Debrecen): Cse­
csem ő- és gyerm ekkori hallás-diag­
nosztika.
Jóri József (Szeged): Csecsemők 
és kisgyerm ekek tym panom etriás 
vizsgálatával szerzett tapasztala­
taink.
M iriszlai Ernő, Skripeczky Kata­
lin, Orawetz Ottó  (Budapest): H al­
lásvizsgálat csecsemőn és kisgyer­
m eken a  középfül izom reflexek 
felhasználásával.
Hirschberg Jenő, Farkas Zsolt 
(Bpest.): Paedoaudiologia: eredm é­
nyek, célkitűzések osztályunkon.
Palotás Gábor (B udapest): Spe­
ciális problém ák a  gyerm ekaudio- 
lógiai szűrések során.
Götze Árpád  (B udapest): Hallási 
fogyatékosok kisgyerm ekek rehab i­
litác ió ja és valódi habilitációja.
A Főv. János Kórház Tudomá­
nyos Bizottsága 1979. decem ber
20-án (csütörtök) délután, 14 óra­
kor, a K órház ku ltúrterm ében 
(XII., D iósárok u. 1.) tudományos 
ülést tart.
1. M iczbán Izabella dr.: Auto­
m atizálási törekvések a  laborató­
rium i morfológiai vizsgálatokban.
2. B üky Péter dr.: Indikátor 
dilutiós vizsgálatok helye a k a r­
diológiában.
3. Radó G yörgy dr.: A  célzott 
kompresszió. Üj módszer az alsó 
végtag chronikus vénás elégtelen­
ségének kezelésében.
4. Törő Edit dr.: Z aditénnel 
végzett k lin ikai pharm akologiai 
vizsgálatok.
5. Vass G yörgy dr., K eszler Pál 
dr.: Feszülő pancreas cysta szokat­
lan súlyos m ellkasi szövődménnyel.
A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1979. decem ber 21-én, 
pénteken, 16 órakor, az I. B elkli­
nika tan term ében  tudományos 
ülést rendez.
1. Mészáros Csilla dr.: Penicil­
lin - és A m idazophen-érzékenység 
vizsgálata bőrbetegeken (kandidá­
tusi értekezés).
2. H orkay Irén dr.: A  polym orph 
fényexanthem a pathom echanizm u- 
sának  v izsgálata és kezelési lehető­
ségei (kandidátusi értekezés).
3. Szabó Jud it: A  szívizom kont- 
rak tilitá sának  és a  szívmiozin 
sa játosságainak összehasonlítása 
egészséges és hipertrofiás szív­
izomban (kandidátusi értekezés).
A Magyar Nőorvos Társaság 
Dél-magyarországi Szakcsoportja, 
Szeged városi Tanács Kórház Szü­
lészeti- Nőgyógyászati Osztálya
1979. decem ber 21-én, de. 10 órakor 
Szegeden, az Ifjúság  H ázában (Ko­
mócsin Z. té r  2/a.) tudom ányos 
ülést tart.
Üléselnök: prof. Sas Mihály.
Rózsa József dr. megyei főorvos: 
Megnyitó.
Prof. Bódis Lajos: Az osztály 
gyógyító m unká jának  negyed év ­
százada.
S z ü n e t
A  koraszülés
Keresztes Cs. dr., Szabó J. dr., 
Bódis K. dr. (Szeged): K oraszülé­
seinkről á ltalában .
Bácskai I. dr., K eresztes Cs. dr., 
V eszelovszky I. dr., Bódis L. dr. 
(Hódm ezővásárhely, Szentes, Sze­
ged) : A koraszülés és a veszélyez­
te te tt terhesség összefüggése n é­
hány k iem elt szem pont alap ján .
Szabó J. dr., Juhász I. dr., K e­
resztes Cs. dr., Bódis L. dr. (Sze­
ged) : K oraszülés és tokolysis.
Juhász I. dr., Bácskai I. dr., Saf- 
w an A. dr., Veszelovszky I. dr., 
Bódis L. dr. (Szeged, S zentes): K o­
raszüléseink m űtéti megelőzése.
A nta l A . dr., Bede K. dr., Bó­
dis L dr. (Szeged): M endencevégű 
koraszüléseink.
M arofka F. dr., Keresztes Cs. 
dr., M oholi K. dr., Bódis L. dr. 
(Szeged): Ikerkoraszüléseink.
M oholi K. dr., Bede K. dr., K e ­
resztes Cs. dr., Bódis L. dr. (Sze­
ged) : Császárm etszés-koraszülés.
B. Nagy Z. dr., V eszelovszky 1. 
dr., G yőrfi M. dr., Keresztes Cs. 
dr., Bódis L. dr. (Szentes, Szeged): 
K ora és é re tt újszülöttek psycho-
neurologiai-gyerm ekgyógyászati 
utóvizsgálata IRDS preventio  után.
M orvay J. dr., Falkay Gy. dr., 
V eszelovszky I. dr., Bódis L. dr., 
Sas M. dr. (Szentes, Szeged): T ri- 
ciált D exam ethason eloszlása b á ­
rány foetusban.
K ajtár I. dr., Szabó J. dr., M a­
rofka F. dr., V iski S. dr., Bódis L. 
dr. (Szeged, H ódm ezővásárhely): 
C ortisol-szint alaku lása terhesség 
és szülés alatt.
Deák Gy. dr., Szabó J. dr., Bódis 
L. dr. (Szeged): K oraszülötteink 
aku t e llá tása  és szállítása.
Hegedűs Béláné (Szeged): K ora­
szülés az  osztályos m unka tü k ré ­
ben.
Elnöki zárszó.
A  Magyar Angiológiai Társaság
1979. decem ber 21-én (pénteken) 
este 17 órakor, a Sem m elweis OTE
I. Sebészeti K linika tan term ében  
(VIII., Üllői ú t 78.) tudom ányos  
ülést rendez.
1. Sass Géza dr.: A  DIC ak tu á ­
lis kérdései.
2. O rbán Imre dr.: A  heveny 
végtag ischaem iák kezelése és szö­
vődm ényei.
Az előadásokat a jövőben is Urai 
László dr. fő titká r cím ére (1450 
Bp., P f.: 88., tel.: 130-832) k é rjü k  
beküldeni, bejelenteni.
A Magyar Rehabilitációs Tár­
saság Pszichiátriai Szekciója 1980. 
augusztus 28—29—30-án Szegeden 
rendezi IV. Tudományos A n k é tjá t  
nem zetközi részvétellel.
T ém ái:
1. A beteg  és a  gyógyítószemély­
zet kapcsolata, m in t a reh a b ilitá ­
ciós fo lyam at közvetítője.
2. A gyerm ek- és serdülőkori 
pszich iátria i rehabilitáció.
3. A korszerű  ex tram urális pszi­




Az egyes tém akörökben re fe rá ­
tum ok készülnek, ezek anyagát 
előzetesen résztvevőkhöz e l ju t­
ta tjuk . Mód van rövid (10 perc) 
csatlakozó előadások bejelentésére 
és a rra , hogy az egyes tém ákhoz a 
résztvevők előzetesen hozzászóló­
kén t jelentkezzenek (3 perc). Ezen­
kívül a  referátum hoz csatlakozó 
néhány  résztém ában szem ináriu ­
m okat is tervezünk (orosz, angol, 
ném et, ill. m agyar nyelven).
Je len tkezési lapokat a  M agyar 
Rehabilitációs, az Ideg- és Elm e- 
gyógyászati, valam int a  M agyar
Pszichológiai Társaság tag jai ré ­
szére küldünk.
Jelentkezési határidő: 1979. dec.
15. Cím: Pető Zoltán dr. 6701 Sze­
ged, Pf. 397, Ideg- és Elmegyógyá­
szati K linika.
A Magyar Elektroencephalogra- 
phiai Társaság, a Hajdú-Bihar 
megyei Kórház Ideg- és Elmeosz­
tálya 1980. novem ber 4—5—6-án 
D ebrecenben rendezi XXI V.  K ong­
resszusát.
Tém ái:
1. Az EEG jelentősége agyi ke­
ringési zavart okozó betegségek­
ben (vascularis betegségek, tra u ­
ma, alcohol, anyagcserezavarok 
stb.)
2. EMG-előadások.
3. Szabadon választott előadások.
A részvétel és az előadások b e­
jelentési határideje: 1980. március 
15.
Cím: Berecz György dr. 4026 
Debrecen Megyei K órház Ideg-El- 
meosztály (Bem tér 19.)
G ia u b e r só s  g y ó g y v í z
Magyarországon több évtizedes tapasztalat alapján eredményesen alkal­
mazzuk a máj- és epehólyag-megbetegedések kezelésében a MIRA glau- 
bersós gyógyvizet.
Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak gyulladása; a kőképződésre 
való hajlam. A MIRA giaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra elősegíti a 
gyulladás csökkenésé^ a baktériumok kiürülését, a túl sűrű epét felhígítja.
Megakadályozza a kőképződés folyamatának megindulását. Előmozdítja az 
epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgenellenőrzéssel kimutatható, 
hogy a MIRA giaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag megkisebbedik, 
az epe kiürül.
A MIRA giaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartama 4 hét.
Naponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hőmérsék­
letű, a beteg állapotának megfelelő hígításban lassan, kortyonként (4—5 
perc alatt) kell fogyasztani. Ajánlatos utána fél óra fekvés, májtájékra 
helyezett termoforral. -
Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt is kerüljük a 
zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fogyasztását.
KAPHATÓ; gyógyszertárakban, nagyobb élelmiszerüzletekben, АВС-áruházakban és a 
VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT Gyógyvíz mintaboltjában Budapest XII., Nagyenyed utca 1ő. 
(a Déli pályaudvartól 3 perc)
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tabletta
ÖSSZETÉTEL: 5 mg norethisteronum tablettánként.
JAVALLATOK: Premenstruációs szindróma, mastodynia, a 
szekréciós szak megrövidülésével járó cikluszavarok, disz- 
funkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica 
endometrii, endometriosis, adenomyosis.
Laktáció-prevenció, ablaktáció. Klimaxos panaszok, külö­
nösen a klimaxos vérzészavarok.
ELLEN JAVALLAT: E mlő-, genitalis carcinoma. Külön elbírá­
lást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: trombózis­
készség, hepatitis, májműködési zavarok.
ABLAKTALÁS: az 1—3. napon 20—20 mg, a 4-7. napon 
15—15 mg, a 8—10. napon 10—10 mg Norcolutot kell a d a ­
golni.
Klimaxos panaszokban: napi 5 mg (egy tabl.) adagolása 
javasolt. Kúraszerűen, hosszabb időn át. A kezelést siker­
telenség esetén napi 25—50 meg étinilösztradiollal (Mikro- 
follin tabl.) szükséges kiegészíteni.
MELLÉKHATÁS: Ritkán előforduló és a későbbi ciklusok­
ban megszűnő nausea, gastrointestinalis panaszok, áttö- 
réses vérzés, esetleg ödéma, allergiás bőrreakció, para­
esthesia, testsúlyváltozás, fáradékonyság.
ADAGOLÁS: Praemenstruatiós szindróma, mastodynia, va­
lamint rendszertelen ciklusokban, a ciklus 16. napjától a 
25. napig 1-2 tabl., esetleg ösztrogénnel együtt.
Diszfunkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cys­
tica endometriiben (amennyiben a vérzés funkcionális jel­
legét 6 hónapon belül végzett hisztológiai vizsgálat iga­
zolta): 6—12 napon át napi 1—2 tabl., a vérzés megszün­
tetésére a ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1—2 tabl., 
általában ösztrogénnel együtt.
FIGYELMEZTETÉS: Norcolut kezelés előtt a maiignitás ki­
zárandó. A kúra előtt onkológiai ellenőrzés szükséges.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.
CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 5,20 Ft.
Endometriosis, adenomyosisban: a ciklus 5. napjától a 25. 
napig napi 1 tabl., 6 hónapon át, vagy folyamatosan szed­
ve a ciklus 5. napján napi fél tablettával kezdve és az 
áttöréses vérzések elkerülésére 2—3 hetenként fél tablettá­
val növelve, 4-6 hónapon át.
A laktáció megelőzése céljából:
16—28. héten 28—36. héten
megszakadt terhesség esetén 







T arján  R ó b e rt d r . 
( 1 9 1 3 - 1 9 7 9 )
Hosszú betegség után, mégis az utolsó napig  m u n ­
kálkodva 1979. szeptem ber 1-én elhuny t T a rján  
R óbert dr. egyetem i tanár, az orvostudom ányok 
doktora, az Országos Élelmezés- és T áplálkozástu­
dom ányi In tézet alapító  igazgatója.
T arján  R óbert dr. B udapesten, 1913. augusztus 
12-én született, egyetem i tan u lm án y a it is i t t  vé­
gezte 1937-ben, a diplom a m egszerzése u tán  az A p- 
ponyi Polik lin ika II. belgyógyászati osztályán dol­
gozott. U gyanakkor a kórház d iétásorvosi fe lad a ­
ta it  is e llá tta . 1945-ben k e rü lt az Országos Köz­
egészségügyi In téze t népélelm ezéskutató osztályára. 
Érdeklődése m ár nagyon korán, még k lin ikai m u n ­
ká ja  végzése közben a táplálkozástudom ány felé 
fo rdu lt, am iben nem  kis szerepe volt Sós József 
k u ta tó m u n k á ja  hatásának , különösen 1942-ben 
m egjelen t M agyar néptalálkozás cím ű m onográfiá­
jának , am ely m ind tudom ányos, m ind pedig szo­
ciális szem pontból ú ttö rő  jelen tőségű  volt. Hogy 
kellő felkészültséggel m élyedhessen el e diszciplí­
nában, m indent .m eg tett továbbképzése érdekében.
1947-ben tisztiorvosi, egy évvel később üzem orvosi 
képesítést szerzett, m ajd 1959-ben a közegészség- 
tan -já rv án y tan  szakorvosa le tt. A m ásodik v ilág ­
h áború  u tán i gyors iram ú és: nag y arán y ú  politikai, 
társadalm i, gazdasági á ta lakulásban , am ikor nagy  
lendü le te t v e tt a szocialista iparosítás, em elkedni 
kezdett az életszínvonal, az addig  széles kö rben  
e lte rjed t hiánybetegségek leküzdésével p á rh u za­
m osan m egnőtt a csoportos élelm ezés és a vele 
kapcsolatos tudom ányos ku ta tások  és higiénés 
teendők jelentősége. Ennek érdekében  hozta lé tre  
1949-ben az akkori Gazdasági Főtanács az É lelm e­
zéstudom ányi In tézetet, am elynek élére fe lkészült­
ségét és tudom ányos eredm ényeit elism erve, T a r­
ján  R óbert d r.-t nevezte ki. A m agyar egészség­
ügy tö rténetében  először volt egységes bázisa a 
táplálkozással, élelmezéssel összefüggő elm életi és 
gyakorla ti fe ladatok  széles kö rű  tanu lm ányozá­
sának.
T arján  professzor alapozó, szervező, in tézet­
fejlesztő tevékenysége m ellett, országos m éretek ­
ben fo ly ta tta  a h ig iénikus orvosok, m ikrobiológu­
sok és a rokonszakm ájú  diplom ások képzését, i l ­
le tve továbbképzését, elsősorban a K Ö JÁ L-ok szá­
m ára, ugyanakkor nagy in tenzitással végezte m u n ­
k a tá rsa iv a l közösen ku ta tó m u n k ájá t. 1954-ben „Az 
é trend  és a csontosodás összefüggése, különös te ­
k in te tte l a m agyar nép  táp lá lkozására” c. d isszertá­
ciójával az orvostudom ányok kand id á tu sa , m ajd
1968-ban „A m agyar néptáplálkozás — Kedvező 
és kedvezőtlen jelenségek a m agyar nép táp lálko­
zásban” c. tanu lm ányával az orvostudom ányok 
doktora  fokozatot n y erte  el. A kor, a fejlődés igé­
nyeinek  m egfelelően k ristá lyosodott ki az in tézet 
profilja , élelm iszervegytani, élet- és kó rtan i, m ik-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. szám 
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robiológiai, toxikológiai ku ta tó , elemző, ellenőrző 
tevékenysége úgy, hogy a hetvenes évek elején, 
m ár az Országos Élelm ezés és T áplálkozástudom á­
nyi In téze t nevet viseli. Je len tős m értékben  segí­
te tte  az e lé rt e redm ényeknek  a g y akorla tba  való 
á tü lte tését, hogy az O T K I-ban élelm ezésegészség­
tani tanszék  létesült, am elynek  vezetését T a rján  
R óbert d r .-ra  bízták. R észt v e tt T a rján  professzor 
a diétásnővér-képzés m egindításában , v a lam in t 
a V endéglátó ipari Főiskola élelm ezéstudom ányi 
tanszékének m egszervezésében is, és ezzel ú jab b  
alkalom  kínálkozott a táp lá lkozástudom ányi ism e­
retek országos szintű terjesz tésére .
T arján  R óbert dr. sokoldalú  tevékenységet fe j­
te tt ki, m ind  a tudom ányos, m ind pedig a po liti­
kai és tá rsada lm i életben. T agja vo lt a M agyar 
Tudom ányos A kadém ia tö b b  b izottságának, elnöke, 
m ajd örökös tiszteletbeli elnöke a M agyar T áp lá l­
kozástudom ányi T ársaságnak , alelnöke a M agyar 
H igiénikusok T ársaságának . Vezetői te k in té ly é t 
nagy tudom ányos felkészültsége m ellett, g y ak o r­
lati hum anizm usával szerezte m eg: m indenkor azt 
ta rto tta  szem  előtt, hogy az elm életi és gyakorla ti 
m unka a bonyolu lt ku ta táso k tó l a kü lönfé le  tá p ­
lálkozásegészségügyi felm érésekig , m eghozza a 
maga k o n k ré t eredm ényeit. Az eszmeiség szám ára 
egyet je le n te tt a m orális szin tű  m unkával, a b ü ­
rokra tikus akadályok elleni á llha ta tos küzdelem ­
mel. M int em ber, m indenkor kész vo lt a hozzá­
fordulóknak  hathatós seg ítséget n y ú jtan i, k ü lönö­
sen nagy gondot fo rd íto tt a fia ta lok  szakm ai fe j­
lődésére. N em  utolsósorban ennek köszönhető, 
hogy m u n k a tá rsa i közül szám osán szereztek tu d o ­
mányos fokozatot, ille tve szakorvosi képesítést. 
Rokonszenves em beri ad o ttság a it é rvényesíte tte  
közéleti, tá rsada lm i funkció iban  is. Szám os anké- 
to t szervezett, szim pózium ot ta r to tt, am elyek nagy  
nyilvánosság elő tt é rzék e lte tték  a táp lá lkozás­
egészségtan nagy  tá rsada lm i ho rdere jé t. De igye­
kezett é rv én y t szerezni elgondolásainak m agasabb  
fórum okon is. 1974-ig, egészségi állapota m egrom ­
lásáig a IX . kerü le ti p á rtb izo ttság  ak tív  ta g jak én t 
tevékenykedett. K iváló szervező- és céltudatos ve­
zetőképességének köszönhető, hogy az irán y ítá sa  
a la tt álló in téze t m unkája  itth o n  és kü lfö ldön  is 
ism ertté  v á lt a szakkörök elő tt. A nem zetközi k ap ­
csolatok kü lönösen  erő teljesen  m élyültek  az elm últ 
években. T a rjá n  R óbert ta g ja  vo lt a W HO Szak­
értői T anácsának , tanácsadó ja  a FAO/W HO Codex 
A lim entariusnak , tagja több  nem zetközi tu d o m á­
nyos tá rsaság n ak  és m egbízása a lap ján  v e tt részt 
az intézet a K G ST kü lönféle  szakbizo ttságainak  
tevékenységében. Szakm ai és tá rsadalm i m u n k á ja  
elism erését tü k röz ik  k itü n te tése i is: három  a lk a ­
lommal n y e rte  el a M unka É rdem rend  a ran y  foko­
zatát, az E lnöki Tanács h a lá lá t m egelőzően hagy ta  
jóvá a Szocialista M agyarországért érdem renddel 
való k itü n te tésé t, m elyet sa jnos m ár nem  vehe­
te tt  át. C ie le szk y  V ilm o s  dr. 3027
VENORUTON
kapszula ,  injekció  H 6 0 0  Antivar icos ica
ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz­
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű miikrocinkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).
Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg­
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X  1-2 kapszula/die, 
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak­
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.
ELŐÁLLÍTÓ:
BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.), 
Röntgenklinika
(igazgató: Kelemen János dr.)
A h aza i s z in te tik u s  
c h o le c y s to k in in -o k ta p e p tid  
(CCK-OP) vékonybél 
m o til i tá s t  fokozó h a tá s á n a k  
v iz s g á la ta  em berben
Lonovics János dr., Nórái György dr. 
és Varró Vince dr.
Ism eretes, hogy а 33 am inosavat tarta lm azó  cho- 
lecystokinin (CCK) összehúzza az epehólyagot (15, 
26), fokozza a pancreas enzim  szekrécióját (15, 16), 
re laxálja  az O ddi-sph inctert (1, 12) és fokozza a 
vékonybél-m otilitást (19, 23, 25, 26). 1968-ban M utt 
és Jorpes (20) m u ta tta  ki, hogy a cholecystokinin 
C -term inális ok tapeptid  fragm ense a term észetes 
horm on összes biológiai hatásával rendelkezik. A 
cholecystokinin o k tapep tide t (CCK-OP) O ndetti és 
m tsai (22) szin tetizálták  1970-ben. H um án vizsgá­
latokban H edner  és R orsm an  (13), valam in t Levant 
és m tsa i (17) m u ta tták  ki, hogy a CCK-OP je len ­
tősen csökkenti a b áriu m  vékonybél tra n z it idejét. 
A CCK-OP hazai szintézisét Репке és m tsa i (24) 
valósíto tták  meg. Á llatk ísérle tekben  és hum án 
vizsgálatok során m unkacsoportunk  igazolta az ok­
tapeptid  biológiai hatásosságát (18). Je len  m un­
kánkban  radiológiai m ódszerrel vizsgáltuk a CCK- 
OP vékonybél-m otilitást fokozó h a tásá t hum án 
kísérletekben, különböző adagolási módok m ellett.
A nyag  és m ódszer
A hazai szintetikus CC K -O P-t autoklávban ste ri­
lizáltuk 120 °C-on 30 percig. Az 1 ml-es am pullák  5, 
Ш. 20 yg  hatóanyagot ta rta lm az tak  fiziológiás NaCl 
oldatban. A CCK-OP orrcsepp hatóanyag-tartalm a 1 
mg/ml, vivőanyaga pedig metilcellulóz volt. Az am ­
pullákat és az orrcseppet egyaránt —20 °C-on tá ­
roltuk.
A vékonybél-passage vizsgálatot 11, nem  gastro- 
enterológiai betegségben szenvedő egyénben végeztük. 
Az életkor 21—53 év között, a testsúly 44—61 kg kö ­
zött változott. A betegek a 400 m l bárium pépet (Pron- 
tobario-Bracco) 1—3 perc a la tt fogyasztották el. A
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barium pép ú tjá t részben televíziólánccal egybekötött 
képerősítőn, részben különböző időben készített felvé­
telek segítségével követtük. A vizsgálatok önkontrol­
lal történték, a két vizsgálat között á tlagban 6 nap 
te lt el. A CCK-OP-t in travénásán, subcutan  és nasa- 
lisan  alkalm aztuk. In travénás adás esetén a CCK-OP 
injekciót 10 ml fiziológiás N aC l-ban tovább hígítottuk 
és lassan, feb. 3 perc a la tt ad tuk  be. K ét esetben a 
CCK-OP alkalm azása in travénás infúzió form ájában  
történt. A röntgenfelvételeket a barium pép ita tása  
u tán  általában  10, 20, 30, 60, 120, 150 és 180 perc 
m úlva készítettük. A vizsgálatokat a kon trasz tanyag­
nak  a term inalis ileum ba, ill. a coecum ba ju tásakor 
fejeztük be.
E redm ények
In travénás adás esetén a bárium pép  lenyele- 
tése u tán  m egvártuk , am íg m egnyílik  a py lorus és 
feltelődnek a proxim ális je junum -kacsok . M egfi­
gyelésünk szerin t a perisz ta ltika  ekkor á tm enetileg  
leállt. A kon trasz tanyagnak  a proxim ális je ju n u m - 
kacsokba ju tásához 5—15 percre  vo lt szükség. A 
CCK-OP adására  ezután k e rü lt sor. A C CK -O P in­
fúzió 40 ng/m l hatóanyagot ta rta lm azo tt. Az egyik 
betegben  100 ng/perc infúziós sebesség m elle tt a 
b áriu m  19 perc a la tt é r t a coecumig. A m ásik  be­
tegben 200 ng/perc volt a CCK-OP dózisa, a kon t­
rasztanyag  14 perc a la tt é rt a coecumig. A kon tro ll 
passage idő 110, ill. 140 perc vo lt (1. ábra). M ellék­
ha tás az infúzió a la tt nem  jelen tkezett.
In travénás adás három  esetben  tö rtén t. 20 
ng /kg  CCK-OP iv. adása u tán  1 percen belü l m eg­
in d u lt a perisz ta ltika  és a k on trasz tanyag  17 perc 
a la tt é rt a term inalis ileum -kacsba. A m ásik  két 
esetben a ha tás lezajlo tt m ielő tt a kon trasz tanyag  
a term inalis ileum -kacsig ju to tt  volna, azonban 
hasonló dózisú CCK-OP ism ételt adása u tá n  a 
kon trasz tanyag  az egyik betegben elérte  a coecu- 
mot, a m ásik betegben még egy adag ra  vo lt szük­
ség. A tran z it idő ezekben az esetekben  25, illetve
ng/perc i.v. 2 x 2 0 ’ 0,2 0,2 ug /kg  nasalis
ng/kg i.v. ug /kgs.c .
Tranzit idő CCK—OP adás után 
Kontroll tranzit idő
1. ábra: A bárium tranzit idejének változása a különböző 
adagolási módokkal bejuttatott CCK-OP Hatá­
sára. (A tranzit idő subcutan és nasalis alkal­
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2. ábra: A cholecystokinin, caerulein és a gastrin-ll C-ter- 
minális oktapeptid fragmensei
27 perc  volt. A kontroll p assag e  idő 90, 110, ill. 170 
perc volt. M ellékhatásként enyhe hányinger, egy 
esetben pedig collapsus je len tk eze tt.
S ubcu tan  adás sz in tén  3 esetben tö rtén t. 0,2 
/<g/kg CCK-OP alkalm azása esetén a perisz ta ltika  
10—15 perc  alatt in d u lt m eg, a kontrasztanyag  
m indhárom  esetben kb. 20 p erc  a la tt é rt a coecu- 
mig. M ellékhatást egyetlen  esetben  sem észleltünk. 
A ko n tro ll passage idő 90, 150, ill. 120 perc  volt 
(1. és 3. ábra).
N asalis adás 2 e se tb en  történt. A CCK -O P 
adagja  4 //g/’kg volt. A p e risz ta ltik a  becseppentés 
u tán  5— 10 perc m úlva in d u lt  meg. A kontro ll 
passage idő 80, ill. 130 p e rc  vo lt (1. ábra). M ellék­
h a tá s t ebben az esetben sem  észleltünk.
M egbeszélés
A term észetes cho lecystokin in  biológiai h a tá ­
sa iért a molekula C -te rm in a lis  része a felelős (22, 
26). M íg a cholecystokinetikus hatásért a 7-es hely­
zetben levő ty rosin -szu lfá tész ter csoport a felelős 
(22), add ig  a vékonybél-m otilitást fokozó h a tá sé rt 
a C -term inális pen tapep tid  csoport jelen léte  szük­
séges (2. ábra). A C C K -O P és caerulein cholecysto­
k inetik u s aktivitása a ty rosin -szu lfá tész ter csoport 
m ia tt megközelítően egyen lő , sőt moláris koncen t­
ráció ra  szám ítva a te rm észe tes  CCK-nál ha táso ­
sabbak  is (4, 26). A g a s tr in  II a 6-os helyzetben 
ta rta lm azza  a szu lfátészter csoportot, és m á r ez a 
kis változás elegendő ah h o z , hogy a gastrin  chole­
cystokinetikus hatása e lenyésző  legyen, u g y an ak ­
kor azonban  a m olekula vékonybél-m otilitást fo ­
kozó h a tá sa  jelentős.
M ár Ivy  (14) és M o n o d  (19) rám u ta ttak  a rra , 
hogy a CCK fokozza a vékonybél-m otilitást. R ubin  
és m tsa i (26), valam int H ed n er  és Rorsm an  (11) a 
CCK, illetve a CCK-OP, Bertaccini és m tsa i (3), 
Del Tacca és mtsai (7) a caeru lein , B enett (2) pedig 
a g a s tr in  bélperisztaltika-fokozó hatásában  cholin- 
erg  m echanizm ust fe lté te lezn ek , mivel k ísé rle te ik ­
ben a gastrin -cholecystokin in  család álta l k iv á lto tt 
sim aizom -kontrakciókat a trop inna l és te trodo to - 
x innal gátolni lehetett. V íz i  és m tsai (27, 28) az 
acety lcholin  (Ach) d ire k t m érésével igazolták, hogy 
a gastrinszerű  po lypep tidek  hatására  Ach szabadul 
fel a tengerim alac ileu m  parasym pathicus ideg­
végződéseiből. A h o rm o n o k  hatásukat az A uer- 
bach-p lexus gang lion-se jtje inek  specifikus recepto- 
.  ra in  keresztül fejtik  k i (28, 29). Míg a hosszanti 
izom rostok kon trak c ió ján ak  k iváltásakor a CCK a
postganglionaris cholinerg neuronok ganglion-sej t- 
je ire  h a t és serkentő  ha tásá t nem  nicotinszerű re ­
ceptorok ú tján  fe jti ki (29, 30), addig a körkörös 
izom rostok k on trakció já t a preganglionáris neuro­
nok ingerlése következtében lé tre jövő  Ach felsza­
badu lás hozza lé tre  (31).
A tisztíto tt CCK-t Parker és Beneventano  (23) 
használta  először vékonybél-passage vizsgálatok­
hoz. A készítm ény költséges volta m ia tt azonban 
a tisz títo tt CCK ru tin  vizsgálatokra nem  te rjed t el. 
Sokkal perspektiv ikusabbnak  lá tszo tt a lényegesen 
olcsóbb és hatásosabb dekapeptid  a caerulein alkal­
m azása. Bertaccini és Agosti (5) szerin t a caerulein 
20—40 percre csökkentette  a passage-időt. H azai 
viszonylatban G ottvald és m tsa i (8) szám oltak be 
caeru leinnel szerzett tapasztalataik ró l. ív. a lka lm a­
zás m ellett Bertacciniékhoz  hasonló e ffek tust ész­
leltek . M iután O ndetti és m tsa i (22) szin tetizálták  
a CCK C -term inalis ok tapeptid  fragm ensét, a CCK- 
O P is hozzáférhetővé vált a hum án vizsgálatok cél­
já ra . H edner és R orsm an  (13) in trav én ás infúzióban 
ad ták  a CCK-OP-t. K im uta tták , hogy 390 ng/perc 
infúziós sebesség m ellett a bárium  átlagban  16 perc 
a la tt é r a coecumba. Levant és m tsa i (17) k im u ta t­
ták , hogy a CCK-OP vékonybél-m otilitást fokozó 
ha tása  dózisdependens, v izsgálataikban  a legha tá ­
sosabbnak a 20 ng/kg  adag bizonyult.
A hazai szin tetikus C C K -O P-t hum án chole- 
cystographiás vizsgálatok kapcsán m unkacsopor-
3. ábia: Röntgenfelvétel. (A) CCK-OP beadása előtt,
(B) 0,2 у !kg CCK-OP se. adása után 22 perccel
tunk  alkalm azta  először epehólyag-összehúzatásra 
(21). O k tapep tidünk  biológiai ak tiv itása  megegyezik 
a SQUIBB CCK-OP ak tiv itásáva l (18). A szer vé- 
konybél-m otilitást fokozó h a tá sá t á lla tk ísé rle tek ­
ben igazoltuk  (18, ill. nem  közölt adatok). H um án 
vizsgálatokban a hazai C C K -O P hatásos vékony- 
bélperisztaltika-fokozó ágensnek  bizonyult m ind 
iv. és se., m ind pedig nasalis adagolás esetén. In t­
ravénásán  azonban a L eva n t és m tsai (17) által 
m egállap íto tt optim ális dózis nem  m indig vo lt ele­
gendő a bárium nak  a te rm iná lis  ileum -kacsba való 
elju tta tásához. Á llatk ísérle tekben  és a hum án  vizs­
gálatok során  m egállap ítást n yert, hogy a CCK-OP 
h a tás ta rtam a  rövidebb m in t a term észetes chole- 
cystokininé (10, 26). A C CK -O P gyorsabb és az 
egyes esetekben  eltérő  m etabolizm usa m agyaráz­
h a tja  a bo lusban  ado tt C CK -O P hatás különböző 
gyorsaságú lezajlását. Az infúziós adagolási m ódot 
éppen ezért ta r tju k  előnyösebbnek. A tartó s  hatás 
biztosítása különösen p a ra ly tik u s ileus kezelésében 
látszik fon tosnak  .A hazai CCK-OP dózisa kisebb 
m int a H edner  és Rorsm an  (13) á ltal m egállap íto tt 
adag. Még paraly ticus ileus kezelésére sem volt 
szükség a fen ti szerzők á lta l alkalm azott dózisra. 
A subeutan  alkalm azási m ódot jobbnak  ta rtju k  
m int a Bertaccini és A gosti (5) által alkalm azott 
im. adagolási módot, m ivel se. ado tt ok tapep tidünk  
ham arabb  szívódott fel, m in t az im. alkalm azott 
caerulein és a ha tás k ifejtéséhez szükséges adag 
is kisebb volt, m int a dekapep tid  esetében.
N asalisan ado tt CCK -O P dózisa valam ivel n a ­
gyobb m in t a caerulein nasalis adagja, azonban a 
caerulein „csak” 20—45 percre  csökkentette  a 
passage-időt, az á lta lunk  a lkalm azo tt CCK-OP dó­
zis m ellett viszont a passage-idő 20—25 percnek  
bizonyult. Míg az in travénás adagok az epehólyag- 
kontrákció t kiváltó  adagokhoz képest szubdózisok, 
addig a vizsgálataink során  alkalm azott subeutan  
és nasalis adagok m egegyeznek a cholecystogra- 
phiás vizsgálatainknál a lkalm azo tt dózisokkal. Ezen 
adatok  a lap ján  várható , hogy subeutan  és nasalis 
adagolás esetén kisebb dózisok is hatásosnak fog­
nak  bizonyulni a vékonybél-m otilitást illetően.
Fontosnak ta r tju k  m egjegyezni, hogy a CCK 
és a coerulein gáto lja  a gyom orürü lést és a duo­
denum  proxim ális részének m otilitását (4, 6, 9). 
H edner és R orsm an  (13) fe lh ív ják  a figyelm et a rra , 
hogy a CCK -O P infúziót a kon trasz tanyagnak  a 
duodenum  disztális részébe való ju tása  u tán  sza­
bad elkezdeni, ellenkező esetben  a bárium  tranzit 
idő lényegesen hosszabb lesz. A fen ti jelenséget 
m agunk is m egfigyeltük, a C C K -O P-t ezért ad tuk  
akkor, am ikor a proxim ális je junum -kacsok  is fel- 
telődtek. Subeu tan  és nasalis adagoláskor az ese­
tek  nagy részében erre  nincs szükség, m ivel a 
CCK-OP felszívódásáig a kon trasz tanyag  e lju t a 
duodenum  distalis részéig, ill. a proxim alis je ju -  
num -kacsokig.
T ek in tette l a rra , hogy in trav én ás adás esetén 
m ellékhatások jelentkeznek, az injekciót ism ételni 
kell, az iv. infúzió pedig nehézkes, vélem ényünk 
az, hogy vékonybél-passage vizsgálatokban a tra n ­
zit idő röv id ítésére  a subeutan  és nasalis a lka lm a­
zási mód a lkalm asabbnak  és perspek tiv ikusabbnak  
látszik.
Köszönetnyilvánítás. K öszönetünket fejezzük ki 
M ezei Géza ad junktusnak, a szegedi egyetem i gyógy­
szertár vezetőjének az injekciók sterilizálásáért és az 
orresepp elkészítéséért.
Összefoglalás. A hazai sz in te tikus cholecysto- 
k in in  oktapeptid  jól sterilizálható , stabil készít­
m ény. Biológiai ak tiv itása  m egegyezik a SQUIBB 
oktapeptidével. In travénásán , subeu tan  és nasa li­
san adva em berben hatásosan csökkenti a vékony­
bélben a bárium  tran z it idejét. M íg in trav én ás al­
kalm azás esetén enyhe m ellékhatások  lehetségesek, 
addig  subeutan  és nasalis adáskor m ellékhatás nem  
volt észlelhető. A hazai szin tetikus cholecystokinin 
o k tapep tid  alkalm asnak  látszik a vékonybél-pas­
sage vizsgálatok során  a bárium  tra n z it idejének  
csökkentésére, valam in t a para ly ticus ileus kezelé­
sére, illetve m egoldására.
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N A P  R О S  Y N
ta b le t ta mV 2 0 0 A n tirh eu m atica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának  pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható .
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adago lás napi 375-750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 




-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 
dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­
dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 
veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­
heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22 ,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Szécsény Andor dr.)
A tra n s p la n tá l t  v e se  
ru p tu rá ja
Perner Ferenc dr., Járay Jenő dr.,
Megyaszai Sándor dr. és Alföldy Ferenc dr.
A veseátü lte tés egyi'k r itk a  szövődm énye az á tü l­
te te tt  vese ru p tu rá ja , ha ezt az irodalom ban közölt 
esetek  szám ából íté ljü k  meg. Az á lta lu n k  ism ert 
közlem ények — beleértve  sa já t eseteinket is — 129 
esetet ism erte tnék  és ez az eddig végzett közel 
negyvenezer tran sp lan ta tió n ak  csak igen kis szá­
zaléka. M eggyőződésünk, hogy a ru p tu rá k  tén y le ­
ges szám a ennél több, hiszen az egyes szerzők ada­
ta it figyelem be véve ez a szövődm ény az á tü lte té ­
sek m integy 5% -ában  (0,7—10,2) fo rdu l elő, köz­
vetlenü l a ru p tu rá v a l összefüggésbe hozható h a lá ­
lozás pedig 3,5%. A veseátültetés egyéb, gyakoribb 
szövődm ényei m e lle tt a ru p tu ra  jelentőségét az 
adja, hogy igen g y ak ran  a beteg életét közvetle­
nül veszélyezteti és az esetek nagy százalékában az 
á tü lte te tt vese e ltávo lításá t vonja m aga után . A 
vese-rup tu ra  vezető tü n e te i a h irte len  fellépő g ra ft 
kö rü li fájdalom , a k ialakuló  duzzanat és ta p in t­
ható  resistentia . A vizeletm ennyiség csökkenése 
vagy anuria  k ia laku lása  az esetek legnagyobb ré ­
szében m egtalálható . E lőfordulhat macroscopos 
haem aturia , r itk á n  még anuriás betegeken is. 
E m ellett sokszor a sebvonalon á ttö rő  vagy a d ra in - 
ből m eginduló vérzés segíthet a diagnosisban (14). 
A veszíte tt vér m ennyiségétől és a vérzés in tenzi­
tásától függően je len tkeznek  a keringésrom lás ál­
talános tünetei.
A fo lyam at kó rok tana  lényegében nem  ism ert, 
így az irodalom ban számos feltételezés ta lá lha tó . 
Az anticoagulans kezelés, ill. a haem odialysis oki 
tényezőként szerepelhet (3, 26). M inále (17) véle­
m énye szerin t a d iu re tikus kezelés is szerepet 
játszhat, m íg Dostal (3) a h y p erto n iá t teszi fele­
lőssé.
Specifikusabb oknak tű n ik  az acu t re jec tio  (3, 
4, 5, 6, 8, 14, 16, 24, 26, 30, 32). G yakorla tilag  
m ajdnem  m inden  cadaver vese átü lte tése  u tá n  ész­
lelhető acu t rejectio, m elynek  során in te rs titia lis  
oedema a laku l ki, növelve a vese nagyságát. Egyes 
szerzők (7, 11, 14, 16, 17, 28) úgy vélik, hogy az 
oedema — különösen a n y irö k u tak  foly tonosságá­
nak h iányában  — a vese tókra  ható  ún. in tra ren a lis  
nyom ást fokozza és ez len n e  a ru p tu ra  oka. Más 
szerzők feltételezése szerin t a  heveny kilökődés 
során a vesekéregben ischaem iás és kevésbé isch- 
aem iás te rü le tek  a laku lnak  ki és ezeknek a h a tá ­
rán  nyom áskülönbség következtében  tö rté n ik  a 
ru p tu ra  (15, 23). Az acu t tu b u la ris  necrosis, m ely 
cadaver-vese á tü lte tése  é tén  szintén gyakori, ön­
álló oki tényezőként nem  szerepel (13). A konzer- 
válási m ódszer lényeges szereppel nem  bír, m ivel 
m ind a gépi, hypotherm , pu lsa til perfusió t köve­
tően (7, 9, 17, 20), m ind átm osás, felületi hűtéssel 
tö rtén t konzerválás u tán  is észlelték (21, 25).
Ügy tű n ik , hogy a b iopsia  helye, m in t „locus 
m inoris resis ten tiae” m ás tényezőkkel kom binálód­
va, a ru p tu ra  k ialaku lásában  szerepet já tsz h a t (19, 
26, 29), szem ben mások vélem ényével (2, 24).
B eteganyag és m ódszer
1973 és 1978 novem bere között 53 veseátü lte tést 
végeztünk. Ebből 12 vese élő rokonból, 41 cadavérből 
származott. Betegeink, 20 nő és 33 férfi, é letkora 6—49 
év között változott. A legtöbb vesét a m űté t során  a 
jobb oldali fossa iliacába ü lte ttük , a  húgyuták folyto­
nosságát uretero-ureteralüs anastom osissal á llíto ttuk  
helyre. D ecapsulatiót egy esetben  sem végeztünk. Az 
ureter anastom osis m ia tt 46 esetben  a tran sp lan ta tió - 
val egy időben azonos oldali nephrectom ia is tö rtén t. 
A m űtéti te rü le te t dnaináltuk, u re te r-k a té te rt nem, 
csak hó lyagkaté tert alkalm aztunk , 4—5 napon át. Az 
im m unosuppressiót Im urannal és M ethylprednisolon- 
na l végeztük. A postoperativ szakban — szükség ese­
tén  — heti 2—3 alkalom m al, 6 órán  át haem odialysist 
végeztünk, m inden esetben extracorporalis heparinii-
1. táblázat
V. G. N. В. A. F. Sz. A.
Kor, nem 26 é. nő 47 é. ffi 34 é. ffi 34 é. ffi
Alapbetegség Pyelonephritis Nephroscler. CGN CGN
Előzetes művesekezelések száma 82 164 0 52
Donor cadaver cadaver cadaver cadaver
Melegischaemiás idő (perc) 4 7 4 8
Hidegischaemiás idő 11 h 47 perc 17 h 35 perc 6 h 16 perc 14 h 45 perc
HLA-A,B compatibilitas 2 1 2 2
Ruptura időpontja (post op. nap) 
Tr. utáni művesekezelés időpontja
22 6 5., 12. 6., 13.
(post op. nap) 4, 6, 9, 13, 16, 20 2„ 6. — 5., 8., 11.
Heparin anticoag. (post op. nap) — — 4., 5. —
Biopsia időpontja 19 — — —
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. szám 3 0 3 3
2. táblázat
V. G. N. B. A. F. Sz. A.
Feszítő fájdalom + + + +
a műtéti sebben 
Graft körüli duzzanat + + + +
Vérvizelés anuriás — + —
Vérnyomás csökkenés + + + +
Tachycardia + + + +
Vérzés a drainen drain: 0 + + +
Acut anaemizálódás + + + +
Dyspnoe + + + +
Vizelet mennyiség 
csökken anuriás + + +
zálással (12). A veséket Collins m ódszere szerin t á t­
m osás — felületi hűtéssel, C3 o lda tta l végeztük. Ese­
te inkben  a m eleg-ischaem iás idő nem  halad ta meg a 
45 percet, a  hideg-ischaem iás idő — egy esetet kivéve 
— a 30 óráit.
E redm ények
53 veseátültetés u tán  4 betegben  észleltünk 
v ese -ru p tu rá t a kora i postopera tiv  szakban. K özü­
lü k  1 nő, 3 férfi volt, 2 betegben a ru p tu ra  ism ét­
lődö tt. 3 beteget egy, vagy több alkalom m al a rup - 
tu r á t  megelőzően haem odialysis kezelésben része­
síte ttü n k . Egy beteg labo ra tó rium i adata i h y p er- 
coagulabilitásra u ta ltak , ezért H eparin  kezelést vé­
geztünk . Egy m ásik esetben a ru p tu rá t  m egelőzően 
3 nappal feltárásos tű-biopsia tö rtén t. A betegek, 
ill. az á tü lte te tt vesék további a d a ta it az 1. táblá­
za tban  tü n te ttü k  fel. A 2. táblázatban  a ru p tu ra  
á lta lu n k  észlelt k lin ikai tü n e te it fog la ltuk  össze.
D iagnosztikai e ljá rásk én t egy esetben angio- 
g rap h iá t, 2 esetben izotóp ren o g rap h iá t és scinti- 
g rap h iá t végeztünk, de ezek a ru p tu ra  m egállap í­
tásához segítséget nem  n y ú jto ttak .
Eseteinkben m inden alkalom m al tö rek ed tü n k  
az á tü lte te tt vese m egőrzésére (3. táblázat). Egy 
esetben  (V. G.), tek in te tte l a k o ráb b an  biopsiával 
igazolt irreversib ilis acu t re jec tio ra , a ru p tu rá lt  
vesé t eltávolíto ttuk . Egy esetben  (N. B.) sikeres 
vérzéscsillapítás u tán  a vese-functio  jav u lt, de a 
ru p tu ra  m ű té tjé t követő 31. napon  irreversib ilis  
rejectio  m iatt a vesét e ltávo líto ttuk . A m ásik  két
esetben is s ikerü lt a vérzést csillap ítanunk a re- 
operatio  során , de 7 nappal később m in d k é t beteg 
á tü lte te tt veséje ism ételten  ru p tu rá lt, ezért g ra ft- 
ek tom iára  kényszerü ltünk . A reoperatiók  a lkalm á­
val a ko rábban  e llá to tt ru p tu rá k a t gyógyultaknák  
ta lá ltuk , az ú jabbak  a vesén máshol a lak u ltak  ki. 
Szövettani vizsgálattal m inden esetben acu t rejec­
tio ra  jellem ző képet leh e te tt m egfigyelni.
M egbeszélés
1. A  rup tura  gyakorisága és m ortalitása
A nyagunkban  a ru p tu ra  előfordulásának  gya­
korisága 7,5%. A 4. táblázat ban  fe ltü n te ttü k  az ál­
ta lunk  ism ert irodalm i adatokat. Az összes esetre 
szám íto ttan  a ru p tu ra  előfordulása 5,1%. M egálla­
p ítható  a táblázatból az is, hogy a ru p tu rá v a l köz­
vetlen összefüggésbe hozható halálozás alacsony, 
3,5%, de az eltávolíto tt g ra ftok  aránya m agas, 51,3 
százalék. Hasonló ad a to t közöl Dostal is (3), aki 
kisebb g y ű jtö tt anyagon 38%-os sikertelenségről 
számol be (graftektom ia és m ortalitás). A nyagunk­
ban a ru p tu rá v a l szoros összefüggésbe hozható ha­
lálozás nem  volt, de m ind  a négy esetben  végül 
g ra ftek to m iá t kellett végeznünk, igaz, nem  m in­
dig a ru p tu ra  ténye m iatt.
2. T ü n e tek  és diagnosis
A z  á lta lu n k  észlelt esetek k linikai tü n e te it a
2. táb láza tban  foglaltuk  össze. A vérnyom ás csök­
kenését dyspnoe és a jobb  m ellkasfélre lokalizálódó 
szúró fá jdalom  előzte meg. A diagnosist rendkívül 
m egnehezíti az a tény, hogy a ru p tu ra  vezető tü ­
netei és az acut rejectiós krízis tü n e te i nagyban 
m egegyeznek. A nnál is inkább fe lh ív juk  erre  a 
figyelm et, m ert m ind sa já t, m ind m ások (1, 7, 25) 
eseteiben előfordult, hogy a ru p tu ra  több  szakasz­
ban a la k u lt ki, és az első epizódok so rán  csak 
fájdalom  és oliguria lép e tt fel, vérzés tü n e te i nél­
kül. A radiológiai és az izotóp vizsgálatok m ind az 
irodalom , m ind sa já t tapaszta la taink  a lap ján  a dia­
gnosis m egerősítésében nem  adnak elegendő tám ­
pon to t (1).
A bevezetésben részleteztük  az irodalom ban 
ta lá lha tó  feltételezéseket. Eseteink közül 3 beteg­
ben — b á r  a m űvese kezelés ex tracorporalis hepa- 
rin izációban  tö rtén t — a ru p tu ra  a kezelés a la tt 
vagy az t követően a lak u lt ki (1. táblázat).
Az acu t rejectióval való összefüggés m ellett 
szólnak eseteink, m ert a g raftek tom iát követő szö­
v e ttan i vizsgálat m inden  esetben acu t re jectio ra  
utaló elváltozást m u ta ttak .
Egy alkalom m al észleltünk acut tu b u la ris  nec- 




V. G. N. B. A. F. Sz. A.
Első műtét graftectomia sutura sutura sutura
eredménye — jé jó jó
Második műtét — graftectomia graftectomia graftectomia
A transplantált vese szövettani 
eredménye acut rejectio chr. rejectio acut rejectio acut rejectio
Kimenetel HD-ra vissza sepsis exiált apoplexia exitált HD-ra vissza
4. táblázat
№ Szerző Dátum Eset­szám Gyakoriság Mortalitás Grafted.
1. Murray 1968 4 3,6 % 4 (110) 0 1
2. Salaman 1969 3 4,1 % 3 (74) — —
3. Siedek 1969 1 — 0 1
4. Lord 1970 1 — 0 1
5. Flanigan 1971 2 4,4 % 2 (46) 0 2
6. Haimov 1971 1 3,3 % 1 (30) 0 0
7. Ribush 1971 1 — 1 0
8. Minale 1972 7 7,0 % 7 (100) 0 0
9. Baltzan 1973 2 2,8 % 2 (72) 0 0
10. Ghose 1973 5 7,1 % 5 (71) 0 3
11. Lord 1973 1 0,7 % 2 (280) 0 1
12. Perner 1973 10 3,6 % 10 (271) 1 6
13. Poisson 1973 12 7,0 % 7 (100) 0 4
14. Fjeldborg 1974 7 3,5 % 7 (200) ? 4
15. Haberal 1974 1 — 0 0
16. Kootstra 1974 2 — 1 1
17. Razdivil 1975 10 10,2 % 10 (98) — —
18. Sarramon 1975 1 — 0 0
19. Brynger 1976 19 2,7 % 19 (705) 0 ?
20. Dostal 1976 6 6,3 % 6 (96) 0 6
21. Matas 1976 5 — 0 3
22. Savchenko 1976 3 — — —













lá lkoztunk  ezzel a szövődm énnyel a gépi perfusió- 
val tö rténő  preservatio  u tán  sem. A hideg-isch- 
aem iás idő sem az irodalom , sem tapasztalataink  
a lap ján  sem já tszh a t szerepet a g ra ft ru p tu ra  lé t­
re jö ttében . Egy esetben  a ru p tu ra  biopsiát köve­
tően alaku lt ki és ez tám ogatja  m ások feltételezé­
sét (19, 26, 29).
Therapia
K orábban néhány  szerző p reven tív  céllal az 
á tü lte té s  a la tt a vese decapsulatió ját végezte (10, 
19). Ű jabban azonban k im u ta tták , hogy a ru p tu rá t 
a capsula behasítása  vagy részleges eltávolítása 
nem  védi ki (4, 5, 23, 18, 26). V élem ényünk szerin t 
vese -ru p tu ra  esetén m indenképpen  a sebészi explo­
ra tio  szükséges. Ez részben lehetővé teszi a pontos 
diagnosist, a perirenalis  haem atom a e ltávolítását 
és a gondos vérzéscsillapítást. A m ű té t során lehe­
tőleg a vese m eg ta rtá sá ra  kell törekedni, az á 
priori g raftek tom iát nem  ta r tju k  helyesnek, annál 
kevésbé, m ert m ind a saját, m ind az irodalm i m eg­
figyelések szerint vérzéscsillapítást követően a ve- 
se-functio  nem változik, sőt jav u ln i fog (7, 9, 17, 
18, 25).
A m űtét első részében nagy  feltárásból a 
haem atom át k iü rítjü k , m ajd  az ér-anastom osisok 
ellenőrzése u tán  felkeressük  a rup tu rá(k a)t. V ér­
zéscsillapításra több  lehetőség is k ínálkozik:
— átöltő parem chym a-varrat,
— felszívódó vérzéscsillapító anyag felszínre 
történő v a rrá sa  (Surgical),
— szabad izom- vagy zsírlebeny  befektetése a 
ru p tu ráb a  és su tu rá ja ;
— nyeles, szomszédos izom lebeny befektetése 
és rá  v a rrása  és végül
— kis ru p tu rá k  esetén electrocoagulatio is vé­
gezhető.
Term észetesen m inden esetben egyedileg kell 
m egválasztani a m egoldást. N yilvánvalóan, ha a 
vérzést nem  lehe t csillapítani a fen ti e ljá rásokkal 
vagy ism éte lt ru p tu rá ró l van  szó, a'kkor célszerű­
nek lá tszik  az á tü lte te tt vese eltávolítása.
M egjegyzés a korrektúránál: 1979. novem berig to­
vábbi 30 veseátü lte tést végeztünk a Sem m elw eis OTE
I. sz. Sebészeti K linikáján, s fenti esetekben 3 betegen 
fordult elő a  transp lan tá lt vese rup tu rá ja .
összefoglalás. A szerzők 5 év a la tt 53 veseát­
ü lte tést végeztek ; a postoperativ  szakban 4 beteg­
ben észlelték az á tü lte te tt vese ru p tu rá já t. Decap- 
su latió t nem  végeztek, az im m unosuppressió t szo­
ko tt m ódon, P rednisolonnal és Im u ran n a l végez­
ték. K ét be tegüknél a ru p tu ra  ism étlődött. H árom  
esetben m egpróbálták  a m egreped t vesét m eg v arr­
ni, m íg egy esetben ez nem  volt lehetséges. A ké­
sőbbiek fo lyam án azonban ism ételt ru p tu ra , acut 
rejectio  m ia tt a b eü lte te tt veséket e ltávo líto tták .
A közlem ényben foglalkoznak m indazon tényezők­
kel, m ely a ru p tu ra  oka lehet, s röv iden  ism erte ­
tik  a th e rap iás  beavatkozásokat is.
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GLUTARSIN infúziós oldat mM 990 Hepato-protectiva
ÖSSZETÉTEL
1000 ml-enként 22,9 g glutaminsav, 27,1 g argininnek meg­
felelő 32,8 g argininhydrochlorid, 50,0 g sorbit, 140 mval 
Na-ion és 150 mval klorid-ion.
JAVALLAT
Hyperammoniaemiával járó állapotok, exogen és endogen 
máj-coma kezelése és prophylaxisa.
Belgyógyászatban és gyermekgyógyászatban
Portáíis hypertensióval járó máj-cirrhosis kapcsán fellépő 
oesophagus varix vérzés, portocavalis shunt-operáció után 
kialakuló máj-coma, valamint chronikus portocavalis ence­
phalopathia. Oesophagus varix vérzések esetén a máj- 
coma prophylaxisa.
Hyperammoniaemiával és cerebralis symptomával járó cor 
pulmonale decompensatum.
Sebészetben
Portocovalis shunt-operáció, máj-cirrhosisban szenvedő be­
tegeken végzett egyéb műtétek (pl.: cholecystectomia) 
alatt és után fellépő coma kezelése és prophylaxisa; hosz- 
szan tartó shock (hypoxiás májkárosodás megelőzése).
ELLENJAVALLAT
A vér maradék nitrogén, illetve carbamid nitrogén szint 
emelkedésével járó akut és krónikus veseelégtelenség min­
den formája.
ADAGOLÁS
Coma kezelésére naponta 1000—1500 ml tartós ív. csepp- 
infúzió formájában. Az infundálás sebessége: 40-60 
csepp/perc. A neuropsychiatriai kép javulása után a napi 
adagot 500—1000 ml-re kell csökkenteni.
Coma kivédésére a napi adag 500-1000 ml.
FIGYELMEZTETÉS
A kezelést a szokványos coma-terápiával kell kiegészíteni. 
MEGJEGYZÉS
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézet (gondozóintézet) fel- 
használására kerül forgalomba. Lejárati idő 2 év.
CSOMAGOLÁS
500 ml térítési díja: 53,40 Ft.
Előállítja VEB BERLIN-CHEMIE
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(igazgató: Juhász Jenő dr.)
A datok  a k o ra sz ü lö tte k  
hyalin m em brán 
b e te g s é g é n e k  
e to ló g iá já h o z
Sebők János dr.
A csecsem őkori hyalin  m em brán betegséget 1903- 
ban  H ocheim  (17) le írása  te tte  ism ertté , de a p eri­
natalis halálozásban já tszo tt szerepére csak jóval 
később De és A nderson  (9) h ív ták  fel a figyelm et. 
A betegség etio lóg iáját számos ku ta tócsoport igye­
kezett tisztázni, a tö rekvéseket A v e ry  (3), K eu th
(19), N elson  (23), itthon  Erdős (10), valam in t Boda
(4), K ádas és m tsa i (18) foglalták össze, e lek tron­
m ikroszkópos v izsgálataik  eredm ényeit Eszter és 
m tsa i (11) összegezték, de a problém a m a sem te ­
k in the tő  egyértelm űen m egoldottnak. A tüdő é re t­
lenségét tek in tik  (3) a legfontosabb kóroki ténye­
zőnek, s ennek következm énye a II. típusú  alveolus 
h ám sejtek  (pneum ocyták) által te rm e lt felszín ak ­
tív  foszfolipidek az ún. su rfac tan t h iánya, mely az 
in traa lveo laris nyom ás csökkenésével a léghólyag- 
csák collapsusával (atelectasia) és az alveolus ü reg ­
be tö rtén ő  p lasm a-kiáram lással já r. Ha a nagy fe­
h é rje ta rta lm ú  folyadék nem  vezetődik el, a fehérje  
k iválik  és a szövettani m etszetekben a hyalinhoz 
hasonló egynem ű eosinophil h ártya  béleli az alveo- 
lusokat (28). Az in traa lveo laris fo lyadék  elszállítá­
sában  m eghatározó szerepet já tszanak  a tüdő nyi- 
rőkerei. A k itág u lt ny irökerek  a tüdőben  n y irok ­
pangásra  u talnak , m ely  a hyalin  m em brán  beteg­
ségben szenvedők többségében m egtalálható  (22). 
A tü d ő  ny irokerem ék  tágu la ta  más betegségekben, 
így gerinccsatorna-vérzésben is m egfigyelhető. 
Ezért célszerűnek ta r to ttu k  a ny irokerek  tágassá­
gának  vizsgálatát hyalin  m em brán betegségben és 
gerinccsatorna-vérzésben  szenvedő koraszü lö ttek ­
ben. A gerinccsatorna-vérzés és hyalin  m em brán 
betegség közötti kapcso latra  m ár k o ráb b an  felh ív­
tuk  a figyelm et (26). A tüdő érési fo lyam atá t az 
am nion-folyadék lecith in-sphingom yelin  ta r ta lm á­
nak  a rán y áv a l leh e t jellem ezni (3). Ü jabban  azon­
ban rám u ta ttak , hogy é re tt tüdőre jellem ző hánya-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. szám
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1. ábra: Tüdő polarizációs mikroszkópos képe. Fagyasz­
tott metszet, toluidinkék festés, direkt nagyítás: 
240 X ’ A csillogó pontok a II. típusú pneumo­
cyták, a csillogó vonal a surfactant
dós m ellett is k ia laku lhat hyalin  m em brán  beteg­
ség (6, 20, 33).
Ez a m egfigyelés a II. típ u sú  pneum ocyták  és 
a hyalin m em brán  betegség közötti kapcso latra  irá ­
nyíto tta  a figyelm ünket. K im u ta th a tó k -e  ezen sej­
ték  hyalin  m em brán  betegekben, ill. a II. pneum o­
cyták  h ián y a  felté tlenül hyalin  m em brán  betegség 
kialakulásához vezet-e?
Ezen k érdések re  k erestü n k  választ, am ikor az 
O rvostovábbképző In tézet K órbonctan i és K órszö­
vettan i In tézetében  1969 és 1976 között boncolt 
több m int 200 hyalin  m em brán  betegségben szen­
vedő élve szü le te tt p erina ta lisan  m eghaltban  tan u l­
m ányoztuk a II. típusú  pneum ocy tákat, ill. a tüdő 
in terlobularis ny irdkere inek  tágasságát.
A nyag és m ódszerek
1969—1976-ban 584 élve szü letett p erina ta lisan  
(168 órán belül) m eghal ta t boncoltunk, ezek részin t az 
OTKi Szülészeti Nőgyógyászati K linikáján, rész in t a 
főváros és P est m egye m integy 25 egészségügyi in téz­
ményében (szülőotthonok, kórházi szülészeti osztályok, 
szülészeti Mimikák) születtek és az  OTKI G yerm ek- 
k lin ikájának  koraszülöttosztályán h a ltak  meg.
Az esetek sú ly  és életkor szerin ti m egoszlását az 
1. táblázat m uta tja .
A boncolást 1969 óta lénygileg a  Langley  (21) ál­
ta l le írt elvek szerin t végeztük.
2. ábra: A mikroszkóp objectívben levő rács elhelyezése 




1. táblázat Élveszületett perinatalisan meghaltak m egoszlása , a hyalin membrán b etegség  előfordulása súly 
és életkor szerint 1969—1976-ban
=s24 25—72 73— 168 Összes meghalt
HMB HMB HMB HMB
esetek ebből gyako- esetek ebből gyako- esetek ebből gyako- esetek ebből gyako-
száma HMB riság száma HMB riság száma HMB riság száma HMB riság
% % % %
^1000 137 30 21,9 37 4 18 2 192 36 18,8
1001—1500 99 44 44,4 46 12 27 2 172 58 33,7
1501—2000 80 57 71,25 21 11 13 7 114 75 65,8
2001—2500 32 23 71,88 16 8 6 2 54 33 61,1
>2500 44 13 29,55 14 8 4 1 52 22 42,3
Összesen: 382 167 43,72 134 43 32,08 68 14 20,59 584 224 38,3
1 .  HMB = Hyalin Membran Betegség




A tüdő m inden lebenyéből készítettünk  szövet­
ta n i metszetet, m elyet haem atoxylin—eosinnal feste t­
tü n k  meg. H yalin m em brán betegséget csak kórszö­
vettan i vizsgálaittafl diagnosztizáltunk, a Shanklin  (27) 
á lta l közölt kritérium ok a lap ján : az aíveolusokat élénk  
eosinophil egynem ű „hártya” béleli. A Finlay— Jones 
és m tsai (13) á lta l le ír t ún. in itia lis  elváltozásokat ön­
m agukban nem  ta rto ttu k  elegendőnek a betegség d iag­
nózisának kim ondásához. A hy alin  m em brán beteg ­
ségben szenvedőik gesztációs é le tkor és súly szerinti 
megoszlását a  2. táblázatban  tü n te ttü k  fel. A II. t í ­
pusú pneum ocyták k im u ta tásá t lényegileg a N ém eth
(24) álltai közölt m ódszerrel végeztük. Az eseteket úgy 
válogattuk M, hogy anyagunkban  m ind alacsony, 
m ind magas gestatiós ide jű  koraszülöttek , ill. é re tt ú j­
szülöttek is előforduljanak, a  kiválasztás célzottan 
tö rtén t.
Form aim ban fixált tüdőből készült fagyaszto tt 
m etszetben toluidinikék festés u tán  a  II. típusú pneu- 
m ocyták erős kettős tö rést m u ta tn a k  keresztezett N i- 
cholok között vizsgálva (1. ábra).
Vizsgált eseteink legfontosabb ad a ta it m u ta tja  a
3. táblázat. A  koponyát és a  gerinccsatornát m inden  
boncoláskor m egnyitottuk.
A m echanikus károsodások ha tásán ak  tu la jd o n í­
to tt (23, 25, 26, 29, 30) ep iduralis gerinccsatorna-vérzés 
és egyéb traum ás koponyaűri vérzés (subduralis, hátsó  
scala vérzés), valam in t a  HMB kapcso la tát is fe ltü n ­
te ttü k  a  2. táblázatban.
1969—1972-ben élve szü letett perinatalisan  m eg­
h a lt 900 g-nál nagyabb születési súlyú ú jszülöttek tü ­
deje interlobularis nyirokereinek tágasságát h a tá ro z­
tu k  meg W eibel (29) m ódszerével m ikroszkóp oku lá rba 
ép íte tt rácshálózattail, mely 11X11 pontot ta rta lm az.
Az egyik határvonala t a  ny irokér egyik endothel 
bélésére helyeztük. E lőfordult azonban, hogy nem  si­
kerü lt m inden pontot az endo thelre  illeszteni, ily en ­
kor meg ke lle tt elégednünk azzal, hogy legalább a  h a ­
tárvonal ké t pontja  az  endothelen  feküdjön, m egszá­
m oltuk a rács hány pontja esik  a  nyirokér lum enébe
és ezek szám ával jellem eztük a nyirokér tágasságát 
(2. ábra). A  k iválaszto tt in terlobularis ny irokér m in­
den esetben  „hosszabb” vo lt m in t a  rács. M inden eset 
m inden lebenyében 14 mérésit végeztünk. A k é t leg­
nagyobb és a  2 legkisebb m érés eredm ényét elhagy­
tuk, s a  10 m érés á tlagá t használtuk  szám ításainkhoz, 
elosztva az  újszülött születési súlyával.
1. sem  hyalin  m em brán  betegséget, sem  gerinc­
csatorna-vérzést, sem  agykam ra vérzést nem 
ta lá ltunk .
2. csak  agytkamravérzést észleltünk.
3. agykam ravérzés, gerinccsatorna-vérzés egyaránt 
előfordult.
4. hyalin  m em brán betegség agyfcamra-vérzéssel 
szövődött.
5. epiduralis gerinccsatorna-vérzésben szenvedők.
6. hyalin  m em brán betegséget és gerinccsatorna­
vérzést is m egfigyeltünk.
A m éréskor sem  a  (klinikai adatokat, sem a m ak­
roszkópos boncleletet nem  ism ertük.
A m érések eredm ényét a 4. táblázatban  foglaltuk 
össze.
E r e d m é n y e k
A z 1. t á b l á z a t  m u ta tja , h ogy  a m eg h a lta k  több  
m in t 90% -a  2500 g -n á l a lacson yab b  sú ly ú  v o lt  és a 
h a lá le se te k  k özel k éth a rm a d  része 24 ó rá n  b e lü l k ö ­
v e tk e z e t t  b e. A  tá b lá z a tb ó l k itű n ik , h o g y  a HM B  
n em  a  le g k iseb b  sú ly ú  k o ra szü lö ttek b en  a le g g y a ­
k o r ib b , h a n em  az 1501— 2000 g  sú ly ú a k  k özö tt, s 
fe ltű n ő e n  m agas a H M B  elő ford u lása  a sú ly  sz e ­
r in t  é r e t t  ú jszü lö ttek  k ö z ö tt  is, a b e te g s é g  sokkal 
g y a k ra b b a n  fo rd u lt  e lő  a  24 órán b e lü l m eg h a ltá k  
k ö z ö tt  m in t  a  2— 3. n a p o n , ill. későb b .
A  g e s ta tió s  id ő  n em  m in d en  e s e tb e n  á llo tt  
ren d e lk ezésü n k re , ezek  az adatok  (lásd  2. t á b l á z a t )
2. táblázat Hyalin membrán b eteg ség  é s  epiduralis gerincvérzés kapcsolata g es tá c ió s  idő szerint csoportosítva















gyako- chj2 p 
riság
%
^ 2 8 226 52 23,0 31 6 195 46 23,6 0,6367 >0,5
29—33 190 98 51,6 59 34 131 64 48,9 1,2534 >0,3
34—36 64 39 60,9 32 28 32 11 18,9703 <0,0005
37—42 57 25 43,9 19 14 38 11 10,2956 <0,005
<42 17 1 5,8 2 — 15 1 — —
Összesen: 554 215 38,8 143 82 57,3 411 133 33,3 27,8820 0,0005
? 30 9
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azt m u ta tjá k , h ogy  m eg h a lta k  k özött a g e sta tió s  
idő szer in t é r e t t  ú jsz ü lö ttek b e n  is g y a k o r i v o lt  a 
H M B, H M B -b en  sz en v ed ő k b en  a m em b rán n a l nem  
„ b é le lt” a lv eo lu so k b a n  lá ttu n k  p n e u m o cy tá k a t (II. 
typ u s).
A  3. t á b l á z a t  ta n u lsá g a , h o g y  n a g y o b b  sú lyú , 
ill. hosszab b  g es ta tió s  id e jű  ú jszü lö ttek b en  sok k a l 
in káb b  k im u ta th a tó k  a su r fa c ta n t te r m e lő  II. t í­
p usú  p n eu m o cy tá k , m in t az  a lacson yab b  sú ly ú , ill. 
röv idebb  g es ta tió s  id e jű e k b en . U g y a n itt  m e g f ig y e l­
h ető  az is , h o g y  bár a su r fa c ta n t ter m e lő  se jtek  
p o larizáció s m ik roszk óp os v iz sg á la tta l k im u ta th a ­
tók  vo ltak , H M B  m ég is  k ia la k u lt . N em  a la k u lt  ki 
h y a lin  m em b rán  b e teg sé g  m in d en  ese tb en , a k ik ­
b en  n em  v o lt  k im u ta th a tó  p n eu m ocyta .
A zok b an  a 34— 36., i l l e tv e  37— 42. g esztá c ió s  
h éten  sz ü le te tte k  (2. t á b l á z a t ) ,  ak ik  ep id u ra lis  g e ­
r in ccsa torn a- és  tra u m á s k o p on yaű r i v érzé sb en  
szen v ed tek , jó v a l g y a k ra b b a n  v o lt  k im u ta th a tó  a 
H M B m in t azok b an , a k ik b e n  ilyen  v é r z é s t  nem  
f ig y e ltü n k  m eg  a b on co lá sk or .
A  4. t á b l á z a t  m u ta tja , h o g y  a n y iro k erek  az 
ú jszü lö tt  sú ly á h o z  v isz o n y ítv a  azon csop ortok b an  
b izo n y u lta k  leg tá g a b b a k n a k , a m ely ek b en  a b on ­
co lá s ep id u ra lis  g er in ccsa to rn a -v érzést ig a z o lt  (3.,
5., 6. csoport).
A z 5. cso p o rt e g y e d e ib e n  iso lá lt  ep id u ra lis  g e ­
r in cv érzést f ig y e ltü n k  m eg . A z  itt  m ért —  n y iro k ­
erek  tág a ssá g á ra  v o n a tk o zó  —  ad atok  sz ig n if ik á n ­
san  k ü lö n b ö zn ek  az  azon  csop ortb an  m ért a d a to k ­
tó l, m e ly e k b en  g er in ccsa to rn a  v érzést n em  é s z le l­
tü n k  (5. cso p o rt —  1. c so p o r t t  =  12,195 p  <  0,01,
5. csoport —  4. csoport t =  42,743 p <  0,01).
M e g b e s z é l é s
A  h y a lin  m em b rán  b e te g s é g  p a th o g en esiséb en  
— m in t ez t az ö ssze fo g la ló  k ö z lem én y ek  (3, 4, 10, 
18, 19, 23) ré sz le tez ik , ig e n  sö k  tén y ező t ta lá lta k  
je len tő sn ek . A z első , p ra ed isp o n á ló  tén y ező  (3) a 
tü d ő  ér e tle n sé g e , m ely  a II. ty p u sú  a lv eo lu s  h á m ­
se jtek  h iá n y á v a l (18), ill. a su r fa c ta n t te r m e lé s  za ­
v a rá v a l jár. E z u tób b i az a m n io n -fo ly a d ék b a n  a la ­
cso n y  le c ith in — sp h in g o m y e lin  h án y a d o ssa l m ér ­
h ető . A d atok  b izo n y ítjá k  a zo n b a n  (6, 20, 33) a  tü d ő  
é r e ttség é t  ig a zo ló  le c ith in — sp h in g o m y e lin  h á n y a ­
d os m elle tt  is  k ia la k u lh a t H M B .
V izsg á la ta in k  is arra u ta ln a k , h ogy  a  su r fa c ­
ta n t  term elő  se jte k  je le n lé te  „n em  véd  m e g ” a 
H M B -tő l, u g y a n a k k o r  a II. ty p u sú  p n eu m o cy tá k
h iá n y a  sem  jár fe lté t le n ü l h y a lin  m em b rá n  k ia la ­
k u lá sá v a l.
A z  ep id ura lis  g e r in cc sa to r n a -v ér zé s  le g g y a k ­
ra b b a n  a cerv ica lis  é s  th oraca lis  g er in csza k a szo n  
fo r d u l e lő  (26). A  v é r z é s  m ia tt k ia la k u ló  k o m p ­
re ssz ió  m ű k öd ési za v a r o k a t ok oz (5, 14). A  cerv i­
ca lis  szakaszról ered ő  n . p h ren icu s ig e n  je len tő s  
sz er ep e  a lég zésb en  jó l ism er t (7) D a v i e s  é s  m t s a i  
(7) m eg á lla p ítá sa  sz e r in t  a ce rv ica lis  g e r in c -la e s ió t  
k ö v e tő  re k e sz izo m -b én u lá s  sú ly o s  h y p o v e n tila t ió -  
v a l jár , m e ly  F a r i d y  (12) szer in t je le n tő se n  fokozza  
a su r fa c ta n t  u tilizá c ió já t.
A n n á k  e llen ére  te h á t, h o g y  a II. ty p u sú  p n eu ­
m o c y tá k  k im u ta th a tó k , a  fe ls z ín a k tív  a n y a g  re la ­
t ív  h iá n y a  á llh at fen n . A  m agzat tü d e jé t  az  in tra ­
u te r in  é le tb e n  fo ly a d é k  tö lt i  k i, m e ly  a szü lő u ta -  
kon  tö r tén ő  á th a lad ás k ö zb en  k ip r ése lő d ik  [ A d a m s ,  
(1)], i l le tv e  a lég ző m o zg á so k  h a tására  a tü d ő  n y i-  
ró k u ta in  á t tá vozik  (2).
A  h y p o v e n tila t io  k ö v e tk e z téb en  ro m lik  a tüdő  
n y iró k k e r in g ése  is, h isz  a tü d őb en  a n y iro k á ra m ­
lá s le g fo n to sa b b  fe n n ta r tó ja  a lé g ző m o zg á s  (16). 
H y a lin  m em brán  b e te g sé g b e n  (22) és  m in t je len  
v iz sg á la ta in k  b izo n y ítjá k  az ep id u ra lis  ger in cosa -  
to rn a  v ér zé sb en  a tü d ő  n y iro k erek  tá g a k , am i con ­
g es tio r a  u ta l.
A  n y iro k p a n g á s k ö v e tk e z m é n y é n e k  tu la jd o ­
n ítjá k , h o g y  h ya lin  m em b rá n  b e te g sé g b e n  a tüdők  
fo ly a d é k ta r ta lm a  fo k o z o tt  (8) és  az a lv e o lu so k b a n  
is fo ly a d é k  m u tath ató  k i (28, 32). E zért az a lv eo -  
lu ső k  ü reg é b e  k iv á la sz tó d o tt  su r fa c ta n t f ilm k é p z és  
h e ly e t t  ö sszecsapzód ik , n e m  tudja  k ife j te n i  h a tá sá t  
—  é s  ez  a tén y ező  is  fo k o z za  a fe lsz ín  a k t ív  a n yag  
re la t ív  h iá n y á t.
A m ik o r  a g er in ccsa to rn a -v érzés  c e rv ico th o ra -  
oalis h e ly z e tű  (26), a  h y p o v e n tila t io  ok a  m ég  in ­
k ább  ad ott.
A  g er in ccsa to rn a -v érzésb en  sz e n v ed ő k b en  k li-  
n ik a ila g  é sz le lt  h y p o v e n tila t io  (26) k ö v e tk e z m é n y e  
le h e t  a  n y irok p an gás, az a lv eo lu so k  fo ly a d é k ta r ­
ta lm á n a k  n ö v ek ed ése  és  a su r fa c ta n t u tilizá c ió já -  
n ak  fo k o zó d á sa , m e ly  a  f e ls z ín  a k tív  a n y a g  h iá n y á ­
hoz v e z e t .
E z a m ech an izm u s csa k  a  m eg sz ü le té s  u tá n  lép  
m ű k ö d é sb e  és m a g y a rá za to t sz o lg á lta t  a  h y a lin  
m em b rá n  b eteg ség  k ia la k u lá sá r a  o ly a n  ú jsz ü lö tte k ­
ben is , ak ik b en  az a m n io n -fo ly a d é k  v iz sg á la ta  a 
tü d ő  é r e t ts é g é t  b izo n y íto tta , ill. a tü d ő  k ó r sz ö v e t­
ta n i v iz sg á la ta k o r  szá m o s II. p n e u m o cy tá t  le h e te tt  
m e g f ig y e ln i.


























2,30 12 1 2 9 s  1000 12 1 11
30—32 7 3 1 3 1001—1500 5 1 3 1
33—34 3 3 1501—2000 11 10 1
35—36 6 5 1 2001—2500 4 4
<38 5 3 2 < 2500 4 2 2
nincs adat 3 2 1
Összesen: 36 17 3 4 12 36 17 3 4 12
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4. táb lázat A tüdő nyirokereinek  az ú jszü lö tt sú lyához v is z o n y íto tt  tá g a s sá g a
1. csoport 2. csoport 3. csoport 4. csoport 5. csoport 6. csoport
esetszám 18 28 19 23 20 16
nyirokér tágasság 
átlag 0,00327 0,00518 0,00944 0,00595 0,00823 0,00626
S,l 0,00232 0,00288 0,00424 0,00272 0,00489 0,00243
G i e s e k i n g  (15) szer in t a z  é r e t le n  tü d őb en  a g ra ­
n u la r is  (II. typusú) p n e u m o c y tá k b ó l a la m ellá r is  
te s te k  n e m  tudnak  k isza b a d u ln i.
E s z t e r  é s  m t s a i  (11) v iz s g á la ta i azt b izo n y íto t­
ták , h o g y  az éretlen la m e llá r is  te s tek  nem  k ép ese k  
le g ö m b ö ly ö d n i.
A  2. t á b l á z a t  m u ta tja , h o g y  a ger in csa to rn a -  
v é r z é sb e n  szenvedő k o ra  é s  é re tt  ú jszü lö ttek b en  
jó v a l gyak rab b an  fo rd u l e lő  H M B  m in t azok b an , 
a k ik  n e m  szen ved tek  g er in cc sa to r n a -v ér zé sb e n . A  
s ta tis z t ik a i v izsgálatok  a z t  m u ta tjá k , ren d k ív ü l k i­
csi a n n a k  a v a ló sz ín ű sége, h o g y  ez t az ö ssz e fü g g é st  
a v é le t le n  okozza.
V izsg á la ta in k  arra u ta ln a k , h ogy  a H M B k i­
a la k u lá sá n a k  szám os is m e r t  tén y ez ő je  m e lle tt  (3, 
11, 15, 19, 23) az e p id u r a lis  g er in ccsa to rn a -v érzés­
b en  szen v ed ő k b en  m é g  a v é r z é s  ökozta  g e r in cv e lő -  
k o m p re ssz ió  m iatt k ia la k u ló  m ech an izm u sok , e lső ­
so rb a n  a h y p o v en tila tio  is  e lő seg ítik  a h y a lin  
m em b r á n  létrejöttét.
ö s s z e f o g l a l á s .  A  s z e r z ő  584 é lv e  sz ü le te tt  p er i-  
n a ta lisa n  m egh alt b o n c o lá sa k o r  224 esetb en  ig a zo lt  
h y a lin  m em brán  b e te g s é g e t  k ó rszö v etta n i v iz sg á ­
la tta l. E zek  közül 36 e s e tb e n  ta n u lm á n y o zta  a II. 
t íp u sú  p neu m ocyták  és  a  H M B , 124 esetb en  az ep i­
d u r a lis  g er in ccsa to rn a -v érzés  é s  a tü d ő  n y iro k er e i-  
d u r a lis  g er in ccsa to rn a -v érzés  és  a tüd ő  n y iro k er ek  
tá g a ssá g á n a k  k a p cso la tá t. M egá llap íto tta , h o g y  
H M B  o ly a n  esetek ben  is  k ia la k u lt , am ikor a su r ­
fa c ta n t  term elő  p n e u m o c y tá k  k im u ta th a tó k  és ezen  
se jte k  h ián yáb an  n em  tö r v é n y s z e r ű  a h y a lin -h á r ty a  
lé tr e jö t te .  A z ep id u ra lis  g er in ccsa to rn a -v érzés  a 
lé g z ő iz m o k  m ű k ö d ésén ek  z a v a r á t ok ozh atja  és  ez  
v e z e t  a  tü d ő  n y irok erek  tá g u la tá h o z , m e ly  n y irö k -
p a n g á s ra  u ta l, m egbeszéli e n n é k  je len tő ség é t a 
H M B k ia la k u lá sá b a n .
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E c h o c a rd io g ra p h ia  
az ú js z ü lö tt
é s  c se c se m ő k a rd io ló g ia i 
d ia g n o sz tik á b a n
Kádár Krisztina dr.
Az ú jszü lö tt- és cseosem őkardiológiai diagnosztika 
hazánkban  ma m ég az electro-phono-vector cardio- 
g rap h ia  m ellett döntően a szívkatéteres vizsgálat­
ra, illetve a selectiv ang iocard iographiára  tám asz­
kodik. Az utóbbi évékben azonban az echocardio­
g raph ia  diagnosztikus segítsége m ár nélkülözhetet­
lenné vált. N oninvasiv jellege m ia tt teljesen ve­
szély nélküli, viszonylag gyorsan elvégezhető vizs­
gálat, ezért különösen fontos szerepe van a m agas 
veszélyeztetettségű ú jszü lö tt- és csecsem őkorban.
Az ú jszü lö tt és csecsemő echocardiographiai 
d iagnosztikában m a m ég az M m ódozatú technika 
a vezető m ódszer (16, 19), b á r n éh án y  közlem ény 
m ár m egjelent a v ilágirodalom ban a kétirán y ú  
echocardiographia csecsem őkori alkalm azásáról is. 
Term észetesen a jövő ú tja  az, hogy a s tru k tú rá k a t 
dinam izm usában m uta tó  k é tirán y ú  techn iká t h a ­
zánkban  is kiterjesszük a csecsem őkori vizsgála­
tokra .
M ódszer
A z  M módozatú technika készítésének m ódjáról 
hazad 'közleményekben is beszám oltak (12, 13), így 
osalk néhány csecsemőkori sajátosságot szeretnék k i­
em elni.
Szám olnunk kell azzal, hogy a  congenitaliis vátiu- 
mok echocardiographiás vizsgálata időigényesebb m in t 
a szerzett vitiumolké, hiszen a r ra  kell törekednünk, 
hogy m inden echocard-iogmphiával hozzáférhető stru k ­
túráit ábrázoljunk, valam in t azok egym áshoz való v i­
szonyának tisztázáséihoz több transducer positio hasz­
n á la ta  is szükséges lehet, így a bal pst II., supraster­
nalis positio (1. 25). Ezen túlm enően csecsemőkorban 
a cooperatio hiánya is m eghosszabbítja a vizsgálat 
idejét. Megközelítőén az t m ondhatjuk , -hogy a vizsgá­
la t időigénye újszülött és csecsemő esetében 10—30 
perc.
Nagyon fontos, hogy a csecsemő nyugodt legyen 
a vizsgálat ideje alatt, hiszen a tiltakozó csecsemőn le-
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hetetlen értékelhető  vizsgálat elvégzése. Ú jszülött ese­
tében nem  is használatos teáztatáson, cuimizltatáson k í­
vül egyéb nyugtató  módszer. Csecsemőnél azonban sok­
szor nélkülözhetetlen  a  gyógyszeres -nyugtatás (16). 
H asználnak injectiós b a rb itu rá t készítm ényt vagy per 
os Bipólphenit. G yakorlatunkban jól b ev á lt a  P-ipol- 
phen tab le tta , igen elvétve szorultunk csak injectiós 
készítm ény (Seduxen) alkalm azására.
A v izsgálato t Vizsgálóasztalon h a n y a tt fekvő hely­
zetben k issé m egem elt váltakkal elhelyezett betegen 
végezzük. A felvételt a  típusos tran sd u cer állásokkal 
végezzük (9, 12, 13). Mindig igyekszünk m indké t atrio ­
ventricu laris és m indkét nagyér b illen tyű t -megkeresni, 
valam int M -scan készítésével v izsgáljuk a m itralis 
aorta és a  septalis ao rta  continuitas jelen lété t, illetve 
hiányát. O lyan felvételt kell készíteni, m elyen  a  sep­
tum, 'bal lkamra hátsó fal vastagsága, m ozgása, m ind­
két kam naüreg, bál -pitvar tágassága pontosan m eg­
ítélhető. Éppen a  csecsemőkori sajátossága m ia tt csak 
a  pulm onalis billentyű regisztrálási problém ájáról 
szólnék.
Csecsem őkori beteganyagban  a pulm onalis 
b illen tyű t irodalm i -adatok és sa já t tap asz ta la tu n k  
alap ján  60—80%-os sikerre l lehe t áb rázo ln i echo- 
card iographiával. Főleg ú jszü lö ttko rban  szokatla­
nul m agas helyzetben, n éh a  csak a II. bordaköz­
ben sikerü l regisztráln i. A pulm onalis b illentyű 
jó fe lv ilágosítást adhat a pulm onalis hyperton ia  
fennállásáról, illetve h iányáró l, de pu lm onalis ste­
nosis je le it is kereshetjük . A pulm onalis és ao rta­
gyök reg isz trá lási helyének m egváltozása a két 
nagyér egym áshoz való v iszonyában beálló  válto­
zást je len th e ti, te h á t igen fontos je l a congenitalis 
vitium ök d iagnosztikájában.
E közlem ényekben szereplő eseteink  felvételei 
P icker Echoview  készülékkel és 5 M Hz csecsemő 
transducerrel tö rtén ték .
A tovább iakban  néhány  v itium -csoporto t m u­
ta tok  be, ahol m a  m ár né lkü lözhete tlennek  te k in t­
hető az echocardiographiás vizsgálat.
K ritik u s állapotú  congenitalis v itium os újszü­
löttnél, ak ikné l vagy 1. shockos, decom pensalt ál­
lapot vagy 2. cyanosis u ra lkod ik  a k lin ik a i képen.
Ad 1. Shockos és/vagy decom pensalt á llapo t a 
hypoplasiás bal szívfél syndrom ás és a coarctatio  
aortaes csecsem őre jellem ző. A hypoplasiás bal 
szívfél syndrom a a következő k ó rk ép ek e t foglalja 
m ag áb an :
hypoplasiás bal k am ra  +  ao rta  a tre s ia




hypoplasiás bal k am ra  +  m itralis atresia 
+ —VSD.
A orta a tresiában  az echocardiographiás je lek  
diagnosztikus é rtékűek : így a csökevényes vagy 
hiányzó aorta-gyök echo, a k icsiny  hátulsó és a 
nagy elülső k am ra , és a to rz u lt m itralis b illen tyű . 
A patognom ikus jel az igen k icsiny aorta-gyök á t­
m érő, mely M eyer szerin t m indig  kisebb m in t 5 
m m . A bal k am ra  fele vagy  harm ada  a norm ális 
m éretnek, b á r  k ivételesen no rm ális  nagyságú is 
lehet, ha VSD is je len  van.
A kritikus ao rta  stenosist feltétlenül el kell 
különíteni az ao rta  a tresiá tó l, illetve m itralis a tre ­
sia +  VSD-től, m ivel az azonnali sebészeti b eav a t­
kozás jav ítja  ezen ú jszü lö ttek  állapotát. K ritik u s 
ao rta  stenosisban többny ire  norm ális az a o r ta ­
gyök átm érő, m íg a bal k a m ra  üreg  kicsi és a k am ­
ra  fala, va lam in t a sep tum  igen  vastag. A m itra lis  
b illentyű vastag  és to rzu lt, de jó l felism erhető.
M itralis a tresia  +  VSD esetén is tö b b n y ire  
norm ális az aorta-gyök á tm érő je . A bal kam ra i á t ­
m érő a k icsinytől a norm ális nagyságig változhat, 
azonban a hiányzó m itra lis  b illen tyű  echocardio­
graphiával nem  ábrázolható .
Az ú jszü lö ttkori coarctatio  aortae  és a hy p o ­
plasiás bal szívfél syndrom a k lin ikai tünete i h a ­
sonlóak, ezért igen fontos, hogy a két k ó rképe t el 
tu d ju k  különíteni echocardiographiával. A coarc­
tatio  ao rtae-nak  k a rak te risz tik u s echocardiogra­
phiás jelei nincsenék, azonban  a hypoplasiás bal 
szívfél syndrom át ki tu d ju k  zárn i azzal, ha tisz­
tán  ábrázolható az ao rta  és a m itralis billentyű, és 
a bal k am rá t norm ális m ére tű n ek  találjuk . Az e l­
különítés azért nagy je len tőségű , mivel az a o rta  
és m itralis a tresiának  nincs m ű té ti konzekvenciá­
ja, így a szívkatéterezés sürgős elvégzése az ese t­
leg igen súlyos állapotú  csecsem őben nem  is in d o ­
kolt, viszont coarctatio  ao rtae  gyanú jakor m ár sü r­
getőbb a katéterezés elvégzése, hiszen a m ű té t is 
sürgős lehet.
Ad 2. Az ú jszü lö ttkori cyanosis leggyakoribb
3042 ó k a i:
N agyér-transpositio
Tricuspidalis atresia. Pulm onalis a tresia  +  in ­
ta k t k am ra i septum
Teljes tüdővéna-transpositio .
A n a g yé r-tra n sp o sitio  echocardiographiás tü ­
n e te it nem  könnyű  vizsgálni, d iagnosztikus jel n in ­
csen. G yan új élként értékelik , ha az an te rio r (pul­
m onalis gyök) — és a posterio r (aorta-gyök) — 
nagyér-echo regisztrálási helye felcseréltnék tűnik . 
É rtékes továbbá a tricusp idalis  és m itra lis  b illen tyű  
záródási idejének  és a k a m ra i ejectiós idők mérése.
A tr icu sp id a lis  a tre s iá t  könnyen leh e t diag­
nosztizálni echocardiographiával. A jellegzetes 
echocardiographiás k rité riu m o k : 1. H iányzó tricus­
pidalis billentyűk. 2. K is elülső és nagy hátsó  kam ­
raüreg . 3. Tág aorta-gyök, m ely rendszerin t nem  
lovagol a septum on. A tricusp idalis b illen tyű  h iá­
nya diagnosztikus jelentőségű, hiszen norm ális ú j­
szülöttnél az igen könnyen  ábrázolható.
A p u lm o n a lis  a tresia  +  hypop lasiás jo b b  ka m ­
rá t  nehéz differenciáln i a tricuspidalis atresiától, 
m íg ha a jobb kam ra nagy, a tricuspidalis billentyű 
könnyű ábrázolásával egyszerűbb az elkülönítés.
A te lje s  tü d ő v én a -tra n sp o sitio  diagnosztikus 
echocardiographiás je le i a következők: 1. jobb 
kam rai volum enterhelés je le i (tág jobb kam ra, pa­
radox  septum -m ozgás). 2. K icsiny bal p itvar. 3. 
Esetleg a közös vénatörzs d irek t echos jele.
A következőkben fe lso ro lt vitium -csoportok- 
ban szin tén  fontos az echocardiographiás vizsgá­
la t elvégzése, hiszen igen típusos, közös echocardio­
graph iás jellem zőjük van , a  septalis ao rta  continui- 
tás m egszakadása, az úgynevezett „lovagló ao rta” 
képe. Így F allo t te tra log ia , k e ttő s  k iá ra m lá sú  jobb  
ka m ra , tru n c u s  a r te r io su s  co m m u n is , p u lm o n a lis  
a tresia  +  ka m ra i s e p tu m  d e fe c tu s  k lin ikai gyanúja  
esetén indokolt az echocardiographia elvégzése. A 
k arak te risz tik u s „lovagló a o r ta ” képe m elle tt lehe­
tőség van egyéb echocardiographiás tü n e tek  vizs­
gálatával ezen betegségek közötti d ifferenciálás­
ra  is.
3. ábra.
A bal-jobb sh u n tte l  já ró  v itium okban  is indo­
kolt az echocard iographia elvégzése, hiszen a kam ­
rai vagy nagyérsz in tű  shuntöknél a  bal p itvari 
nagyságból a shun tvo lum en  nagyságára  is lehet 
következtetn i (14). A pulm onalis b illen ty ű  vizsgá­
la ta  a pulm onalis hy p erto n ia  fennállásának  kérdé­
sére a d h a t választ.
Az echocard iographiának  diagnosztikus értéke 
van a congenitalis v itium okon kívül a  különböző 
típusú card iom yopath iák , pericardialis fo lyadék- 
gyülem  d iagnosztikájában .
K ét rövid  esetism ertetés  kapcsán szeretnénk  
bem utatn i az echocardiographia d iagnosztikus se­
gítségét.
1. Cs. K., 2950 g-os kétnapos ú jszü lö tte t súlyos 
cyanosis, tachypnoe, cardiom egalia m ia tt felm erülő 
congenitalis vitium  gyanújával szállítják osztályunkra. 
Car fe le tt zörej nem  hallható , surranás nem  tap in tható , 
máj 2 hu., lép  nem  tap in tha tó . Izom tónus csökkent, 
sensorium a zavart. EKG: sinus rhythm us, jobbra  de- 
viáló QRS (+130°) axis, m ellkasi elvezetésekben jobb 
kam ra te rhe lés képe. M ellkas rtg: tüdó-vaScularisatió- 
ban értékelhető  elváltozás nincs. A szív k issé  nagyobb. 
Tágabb kam rák . Echocardiographia: m in d k é t av  b il­
lentyű ábrázolható. M itralis aorta continuitás. N orm á­
lis in tracard ia lis dim ensiók. Congenitalis v itium  nem  
igazolható. Ezen utóbbi a d a t a klinifcummal egyezően 
a keringési zavart m ásodlagosnak valószínűsítette, így 
az egyébként is súlyos állapotú  újszülöttnél az  em er- 
genciális katéterezéstő l eltekinthettünk. Az újszülöttet 
perinatalis centrális laesio  diagnózissal ad tu k  át az
I. sz. G yerm ekklinikára, ahonnan néhány  hetes to ­
vábbi ápolás u tán  enyhe neurológiai tüne tekkel bocsá­
tották haza. Kardiológiai szempontból tünetm entes.
4. ábra.
5. ábra.
2. N. I., 2950 g-os, hétnapos ú jszü lö ttet tachypnoe, 
decom pensatio m ia tt félm erülő congenitalis v itium  
gyanújával küldi szülészeti osztály in tézetünkbe. In t­
rau te rin  infectio lehetősége is felm erü lt (CMV 1 :32). 
D igitális és an tib io tikus kezelésben részesült. A felvé­
telikor a  cor balra  1 h u .-ja l balra  nagyobbnak kopog­
ta tható , surranás nem  tap in tható , norm , szívhangok, 
szívzörej nem hallható. EKG: sinus a rrh y th m ia . K am - 
ra -h уpertrophia nincs. Norm, repolarisatio . M ellkas 
rtg: a  tüdő periféria  vasculari sati ója csökkent. A szív 
megnagyobbodott. Tágabb pitvarok és m indkét kam ra. 
A orta nem  differenciálható. A felső m ediastinum ban 
thymus-árm yék. Echocardiographiás v izsgálat nem  tö r ­
tént, mivel az eohokardiiographiás -gép m ég -az osztá­
lyon nem  állt rendelkezésünkre. M ivel a  felm erü lt 
myokairdialis érin te ttsége t k izárn i nem  lehete tt, a d i­
gitalis kezelést fo ly ta ttuk . A csecsemőt három hetes 
kezelés u tán  ad tuk  haza com pensalt keringés m ellett. 
N éhány hetes o tthoniét u tán  k erü lt ism ét felvételre az 
EK G -n kialakuló t o l  k am ra  hypertroph ia  je lek  és a  
repdiarisatiós zavar m ia tt. Az ekkor végzett ecihocar- 
diographia conigestdv típusú  card iom yopathiára u talt, 
m elynek eredete — az előbbiek ism eretében csaknem  
te ljes biztonsággal m egállap íthatóan  — a  m yocarditis, 
így a  digitalis kezelés m ellé  a  steroid th e ra p iá t is be­
állíto ttuk .
összefoglalva , az echocard iographiának  az ú j ­
szü lö tt- és csecsem őkori kardiológiai d iagnosztiká­
ban e lfog lalt 'különösen fontos helyének  okai a kö­
vetkezők :
1. Az ú jszü lö ttkori pulm onalis, központi ideg- 
rendszeri és szívbetegség differenciáld iagnózisá­
ban nagy segítséget je len t, ha echocard iographiával 
m egállapítható , hogy anatóm iailag  norm ális a szív, 
te h á t a keringési zavarok  m ásodlagosak vagy egyéb 
ókra (anyagcsere-betegség, infectio  stb.) vezethető  
vissza.
2. N éhány congenitalis v ilium ban  anatóm iai 
diagnózist tud  adni.
3. M egközelítő diagnózis fe lá llításával a k a té ­
terezés időpon tjá t egy -ké t nappal h a lasz th a tju k , 
am i súlyos állapotú csecsem ő esetében fontos szem ­





4. ö ssz e te tt szívhibákban hozzásegíthet a k a té ­
terezés helyes m enetének tervezéséhez.
Összefoglalás. A szerző beszám ol az M m ódo­
zatú eohocardiographiás te ch n ik a  alkalm azásának  
az ú jszü lö tt- és csecsemőkori kardiológiai diagnosz­
tikában  való  jelentőségéről. Ism erte ti azon v itium - 
csoportok echocardiographiás jellem zőit, am elyek­
ben nélkülözhetetlen az echocard iographia  elvég­
zése. F elso ro lja  az echocard iograph iának  ezen k o r­
csoportban  betöltött kü lönösen  fontos szerepének 
okait.
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M ELLÉK H A TÁ SO K :
E setleg  b ő rtú lé rzék e n y ség , m ely an tih isz ta m in o k k a l k e d v e ­
zően b efo ly áso lh a tó .
FIG Y ELM EZTETÉS:
Az egész b ő rfe lü le t eg yszerre  tö rté n ő  k ezelése  tilos. A  k e n ő ­
csö t csak  ép és t is z ta  bő rfe lü le ten  sz a b a d  haszn á ln i. B e k en és 
u tá n  a k eze t m eleg  v ízben, sz a p p a n n a l gondosan  m eg  k e ll 
tisz títan i. B e dörzsö lés u tán  a b ő r k ip iru lá sa , á tm e leg ed ése  
s ezzel eg y id e jű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , m ely  kb . 
1 ó ra  elte ltével fo k o za to san  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l­
m azn i nem  szab ad .
M EGJEGYZÉS:
V ény n é lk ü l is k iad h a tó .
CSOMAGOLÁS:
50 g-os tubus.
TÉRÍTÉSI D í j :
5,— F t/tu b u s
Gyártja:
„REANAL "Finomvegyszergyár, Budapest
A Robébi „В” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej­
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő­
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg­
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.





Robébi „B" Robébi „B" fogyasztásra kész




Ásványi anyagok -f- vitaminok 2.7 0,10







100 ml =  71 Kai














Az egynapos—6 hónapos életkorú csecsemők tartós táplálására 
alkalmas tej alapú tápszerkészítmény. Az anyatej teljes hiánya 
esetén annak pótlására, ill. csökkent tejelválasztás esetén az 
anyatej kiegészítésére adható.
A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 2,5 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 12,5 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk ké­
szíteni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké­
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszert két héten belül fel 
kell használni!
A napi adag általában testsúlykilogrammonként 150 mg (másfél 
deciliter) tápszeroldat. Ha az orvos másként nem rendelkezik, 
ezt a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse­
mőnek adagolni. Az esetben, ha más tejes ételt (pl. főzeléket) is 
kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csökkenteni kell. 
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a következők:
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszeroldat +  75 ml 
(У4 deciliter) víz, napi 6 alkalommal.
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor 4- 150 ml 
(1 y2 deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor +  175 ml 
(1 % deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár­
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.
FIGYELMEZTETÉS
A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
D2-vitamin-tartalmának (100 g tápszeroldatban 52 NE) figyelembe­
vételével az orvos határozza meg.
Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, táplálkozási zava­
raik megszüntetésére térítésmentesen rendelhető. Rendelésére 
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző 
ellátás keretében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.










1,3 ftg (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg
EcjjjT GYÓGYSZERVEGYÉSZETI G Y Á R, BUDAPEST
TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
Országos Kardiológiai Intézet 
(főigazgató: f  Gábor György dr.),
Sebészeti Osztály
(tud. osztályvezető: Arvay Attila dr.)
P a c e m a k e r th e ra p ia  
é s  h a té k o n y sá g
Sárközy Károly dr.
1978-ban vo lt húszéves a pacem aker (tovább iak­
ban PM) therap ia . H azánkban  mindössze három ­
éves késéssel, 1962-ben in d u lt  ú tjá ra  (1, 2) és nap­
jainkban  m á r 2000-nél több  PM -es beteg  él Ma­
gyarországon. Az 1979. évi m ontreali PM  kong­
resszus a d a ta i szerint (3) átlagosan, 1978-ban egy­
millió lak o sra  számítva az U SA -ban 308, az NSZK- 
ban 173, N agy-B ritann iában  75, hazánkban  79 új 
PM készü léket ü ltettek  be. E therap ia sok sikere 
m ellett a n n a k  sok p rob lém ája, gondja is időköz­
ben szintén nagykorúvá le tt. Ilyenek: a v a lu tá ris  
költségek nagyarányú  növekedése, a szűkös szív- 
sebészeti kapac itás m egterhelése, az egységes el­
látási és gondozási rendszer feltételeinek k ia la k u ­
latlansága, szervezetlensége stb . A gondok és prob­
lém ák m egoldásához a th e ra p ia  hatékonyságát m u­
tató, tén y sze rű  adatok elengedhetetlenek. Ilyen 
adatoknak  pedig  nagyon szűkében á llunk! Addig 
is, am íg a te rv eze tt központi szám ítógépes ad a tfe l­
dolgozás n em  valósul m eg, nyilvánvalóan szüksé­
ges és hasznos minden rendelkezésre  álló a d a t ösz- 
szegyűjtése, m ert az azók összefüggéseiből nyer­
hető következtetések fe lté tlen  segítséget je len tenek  
a PM th e ra p ia  hatékonyságának  további növelé­
sében. Ez pedig  jelen m u n k án k  legfontosabb cél­
kitűzése! N éha m egdöbbentően hatnak  a tényszerű  
adatok és a becslések közö tti különbségek. Szinte 
h ihetetlen  például az, hogy b á r  hazánkban  élnek 
15 éve is P M -rel betegek és m a m ár van  10—15 
éves é le tta r ta m ú  PM is, m égis in tézetünkben  az 
első e lh u n y t 100 beteg ad a ta i alapján a szám íto tt 
átlagos, hasznos PM é le tta r ta m  m indössze 19 
h ó n ap !
C élkitűzés és adatgyűjtési módszer
Az a láb b i kérdéseket te ttü k  fel: 1. M ennyi az 
évenkénti p rim er beülte tések  és készülékcserék 
száma? 2. M ilyen a m ű té ti gyakoriság és m űtéti 
terhelés a laku lása  az évek fo lyam án a PM  thera- 
piával kapcso latban? 3. M ilyen a tendencia a PM
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. szám
készülékek és a PM  elektródák hasznos é le tta r ta ­
m ának  a laku lásában  az évek során? 4. É venként 
hogyan változik a PM -es betegek tú lélési á tlag ­
ideje?
E kérdések  m egválaszolásával a PM  th e rap ia  
hatékonyságának  kiértékelését p ró b á lju k  m egkö­
zelíteni, va lam in t összehasonlítási a lap o t adn i m ás 
cen trum ok  hasonló m unkájának  értékeléséhez.
A datgyűjtésünk alap jáu l az Országos K ardioló­
giai In tézet 1962-től 1978-ig PM fherap iában  részesült 
betegei szolgáltok. K iem elten az ebben a  periódus­
ban elhunyt PM-es betegeink ada ta it kezeltük . Szá­
múik a  100-a't m eghaladja. Elsőként összeszám oltuk az 
évenkénti p rim er beültetéseket, valam in t a  cserék szá­
m át. A m űtéti gyakoriságra vonatkozó m egállapításo­
kat csaik az elhunytok adataiból á llíto ttuk  össze az 
alábbi m ódon: m inden betegnek k iszám íto ttuk  a  tú l­
élési idejét, az első beültetéstől szám ítva haláláig, 
hónapokban megadva. Ezt az időt eloszto ttuk  a  th e ­
rap ia során végzett m űtétek  szám ával és így egy m ű ­
té ti gyakoriságot jellem ző adathoz ju to ttunk . Ezeket 
a m űtéti in tervallum okat évenként összegyűjtöttük és 
ezekből átlagot szám olva ad tuk  meg az éve t jellem ző 
m űtéti gyakoriságot. A PM -ek és PM elek tródák  
„hasznos é le tta r tam ”-á t szintén csak az e lhuny tak  ad a ­
taiból állíto ttuk  össze. Az ugyanabban az évben e l­
huny tak  túlélési ide jé t elosztottuk az ezen idő a la tt 
a betegbe beü ltetett PM-ek, illetve elek tródák  szám á­
val. Ezeket évenként összegyűjtve átlagokat szám ítot­
tu n k  m inden év re vonatkozóan, szintén hónapokban 
m egadva. Az összes élő és m eghalt PM -es beteg  a d a ­
ta it felhasználva rajzo ltuk  meg az elhalálozási görbét. 
1962-től kezdve évenkén t külön-külön vizsgálva, kö ­
vettük  az évenként PM -ibeültetésben részesült bete­
geink sorsát és reg isz trá ltuk  a  k iindu lási évtő l az 
évenkénti létszám csökkenést százalékosan. Így  17 gör­
bé t kap tunk , m elyek közül az 1962-es a leghosszabb 
és értelem szerűen az 1978-as a legrövidebb. Ezeket a 
görbéket egym ásra vetítve, közös halálozási átlaggör­
bét nyertünk. Ennek az egyéves túlélési, ille tve  e lh a­
lálozási ada ta i 17 év átlagából, a  kétéves pedig 16 év 
átlagából stb. adódik.
M egbeszélés
Az új PM -im plantációk szám a egyértelm űen 
em elkedik  (1. ábra). Még semmi je le  sincs vala­
m ilyen egyensúlyi á llapot elérésének. Hogy ez az 
egyensúly  17 évvel a PM  therap ia  kezde te  ó ta  sem 
a lak u lt ki, an n ak  elsődleges oka az, hogy a PM - 
im plan tációk  indioatiós kö re  állandóan  bővül. Míg 
a th e ra p iá t elindító, szívsebészeti av  block m ia tt 
végzett im plantációk szám a hosszú évek a la tt alig 
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tiók fo lyam atosan bővültök (4). 1978-ban a b eü lte ­
tések szám a még m indig jó v a l m eghaladta az el­
huny tak  szám át és abszolút szám ban is évi 59% -os 
em elkedést észleltünk. A készülékcserék szám a az 
új beültetéseikkel párhuzam osan  em elkedik (1. áb­
ra), b á r ezen a terü le ten  a  közeljövőben javu lás 
várható, am ennyiben 1978-tól kezdve egyre n a ­
gyobb szám ban ü lte ttü n k  be  lithium os, hosszabb 
é le tta rtam ú  készüléket és így ezek cseréje az ed­
digiekhez képest szám ottevően m egritkul. Igaz, ez 
csak az elkövetkező év tized re  ígér jelentős jav u lá s t 
a m űtéti m egterhelést ille tően . V ita thata tlan  tény , 
hogy a th e rap ia  h atékonyságának  látványos foko­
zásához a technikai fe jlődés m elle tt a m ásfél év ti­
zedes sebészi tapaszta la tok  is hozzájáru ltak ; a 
kettőt egym ástól h a tásu k b an  nehéz is lenne e lk ü ­
löníteni! Ism eretes, hogy m inden  PM-es b e teg e t a 
beü lte tést követő években előbb-utóbb, ú jbó l és 
újból operá lnunk  kell a legkülönbözőbb okok 
m ia tt: energ ia te lep4dm erü lés, elektródakim ozdu­
lás, törés, fertőzéses szövődm ények, exit-block, bőr- 
necrosis, készülék-m igratio , készülék-rejectio  stb.
(5). E m ű té tek  esetén nem  közömbös az a lk a lm a­
zott sebészi technika és tapaszta la t, m ert ha  ez 
hatékony, akkor a sebészi beavatkozásoknak gya­
ko rla tilag  csák a készülékek cseréjére kellene k o r­
látozódniuk. Ha azonban a sebészi techn ika és 
tap aszta la t nem  kielégítő, a sebészi beavatkozások 
száma ugrásszerűen em elked ik  és jóval m eghalad ja  
a készülékbeűltetések szám át. Bizonyos fokig teh á t 
jellem ezni lehet a m űtéti tech n ik á t és annak  h a té ­
konyságát a „m űtéti g y ak o riság ”-gal, azaz az egy 
betegre vonatkoztato tt év en k én ti átlagok a lap ján  
szám ított m űté ti in tervallum okkal, hónapban m eg­
adva. Így például 1968-ban 4 hónaponként, 1978- 
ban m ár csak 19 hónaponkén t reoperáltuk  a PM -es 
betegeinket (2. ábra). T eh á t ha  kevés az e lek tróda- 
kim ozdulás, a fertőzéses szövődm ény, a bőr-necro- 
sis, decubitus, gyulladásos ex it block stb., egyér­
telm űen csökkennék a m ű té tek . A szűkös szívsebé­
szeti k ap ac itá s  m iatt tö rek ed n ü n k  kell a „felesle­
ges” m ű té tek  kiküszöbölésére, ugyanakkor tervsze­
rűen fel kell készülnünk a várha tó  m űtéti szám ra 
a PM th erap iáva l kapcso latban . T apasztalataink  és 
felm éréseink alapján az adatokból m egközelítő 
pontossággal ez ki is szám ítható : m inden 100 
3048 PM-es b e teg re  évi 12X100/19, azaz 73 m ű té ti be­
avatkozás ju t. Ehhez kell m ég adnunk  a p rim er 
beülte tések  szám át. In tézetünkben  átlagosan 59% - 
kal em elkednék még az új beültetések. F ran c ia - 
országban ez az em elkedés m ár csak 20%-os (6). 
Ezt az adato t figyelem be véve m egadható te h á t  a 
várha tó  prim er beülte tések  szám a is. E két a d a t 
összege ad ja a m ű té ti szám prognózisát a k ö v e t­
kező évre.
A PM th e rap ia  hatékonyságának  érzékeny  
jelzője vélem ényünk szerin t a PM -ek és e lek tró ­
dák  ún. „hasznos é le tta r tam a” . Szerencsés m ódon 
a nagy hasznot ha jtó  PM ip a rág  a szükségszerű 
üzleti verseny következtében im ponáló eredm ényű  
ku ta tásokka l a PM  therap ia  hatékonyságát az évek 
folyam án sokszorosára em elte. Ezt a technikai fe j­
lődést szintén jól tükrözik  m ásfél évtizedes ta p a sz ­
ta la ta in k  is (1. ábra). K ét tényező t v izsgáltunk: az 
e lhuny tak  PM -einek és e lek tródáinak  hasznos é le t­
ta rtam á t. Ezalatt é rtv e  azt az idő tartam ot, am i a 
PM -beültetéstől a készülék, ill. az elektróda e ltá ­
volításáig, értelem szerűen  a beteg  haláláig t a r t  és 
hónapokban van m egadva. Ezekből az évenkén ti 
á tlagokat v e ttü k  alapul. Az 1968-as és 1978-as évek 
á tlagai szem betűnően m u ta tjá k  a hatékonyság  
em elkedését: tíz év a la tt a PM -ek hasznos é le tta r ­
tam a m eghárom szorozódott (6 hónapról 19 h ó n ap ra  
em elkedett. M angiam elli (7) 1977-es adatai szerin t 
az átlagos hasznos idő t 24 hónapnak  ta lá lta . Az 
e lek tródák  é le tta rtam a  a g y ártási technológia ja ­
vulása folytán olyan jó, hogy az átlagos hasznos 
é le tta rtam u k  ad a ta in k  a lap ján  (33 hónap) m egkö­
zelíti a PM -es betegek  túlélési idejének á tlag á t (34 
hónap). K ülön-külön nem  hason líto ttuk  össze az 
endocardialis és m yocardialis e lek tródáka t az é le t­
ta r tam ra  vonatkozóan, feltehető , hogy nincs k ü ­
lönbség a k é t typus között, ta lá n  valam ivel k e v e ­
sebb a m űtéti beavatkozások szám a a m yocard ia­
lis elek tródák  h aszná la ta  m ellett, szemben a dis- 
locatióra hajlam os vénás elek tródákkal.
A PM th e rap ia  ha tékonyságának  m ásik v e tü - 
le te  a betegek „tú lélésének” tanulm ányozása. Az 
e lhuny t betegeink ad a ta ira  tám aszkodva eg y érte l­
m ű  az átlagos tú lé lés növekvő tendenciájáró l is 
beszélnünk; igaz, hogy e betegek  sorsának a la k u ­
lásáró l összegyűjtö tt ad a ta in k  nem  adnak leh e tő ­
séget m egalapozott következte tések  levonására, fő ­
leg az indicatiók heterogén  vo lta  és az éle tkorok  
jelentős szóródása m iatt. K étség telen , azonban,
Elhatóloitások





hogy a hatékonyság  változásáró l ezekből az ada­
tokból is k io lvashatunk  u ta láso k a t (3. ábra). T úl­
élésnek v e ttü k  a beü lte tést követő, halálig  ta rtó  
időt, hónapokban kifejezve. A túlélési á tlagaink  
évről évre fokozatos növekedést m u ta tnak  és ada­
ta in k  a lap ján  1978 végére ez az átlag  34 hónap 
le tt. 1968-hoz viszonyítva, ez az átlag azóta m eg­
három szorozódott (5. ábra). M ás oldalról közelítve 
a kérdéshez, vizsgáltuk a PM -es betegek halálozási 
görbéjét is. Az élő és m ár e lh u n y t betegek ad a ta i­
ból n y ert halálozási görbén  az évenkénti átlagos 
csökkenést m egközelítően 7% -osnak ta lá ltuk . 
Egyetlen betegünk  sincs é le tben  16 évvel az első 
beü lte tést követően, viszont több is akad, ak ik  10—■ 
15 éve élnek PM  készülékeikkel. 23 ilyen betegünk  
van, köztük kettő  m ár több  m int 15 éve él PM - 
ével. Ezek a lap ján  á llíth a tju k , hogy ez az átlagos 
7%-os csökkenés idővel m ég m ódosulhat, jav u l­
hat. Az e rre  vonatkozó irodalm i adatok azonban 
m egközelítően azonosak: S o w to n  és m tsai (8) sze­
r in t 7,5% -os az évenkénti csökkenés, S im o n  és 
m tsai szerin t csak 5,1% (9).
Elm életileg, ha évenkén t az új beü lte tések  szá­
m a elérné az e lhunyt be tegek  szám át, ak k o r az 
országban élő PM -es betegek  száma stagnálna, 
azaz „egyensúlyi” állapot á llana  be. Ez a ten d en ­
cia csak akkor ju tn a  érvényre , ha a beülte tések  
indicatiós köre végleg lezáru ln a  és nem  bővülne 
m ár tovább. Még ebben az esetben is 10— 15 évre 
lenne szükség az egyensúlyi á llapot eléréséig. így 
m indenképpen várható  az elkövetkezendő években 
a PM-es betegek  szám ának  további gyarapodása.
Ha kiszám ítjuk  a be tegek  átlagos é le tkorá t, a 
beültetés időpon tjá t véve alapul, akkor ez in téze­
tünkben  63 évnék adódik. Felhasználva a PM -es 
betegeknek a fen ti halálozási görbéjét, jól össze 
lehetne hasonlítan i például az 1899-ben szü letet­
tek  ún. „cohors” görbéjével (ilyen sajnos nem  áll 
rendelkezésünkre) és valószínűsíthető  lenne, hogy 
ez a cohors görbe és a PM -es betegek halálozási 
görbéje m egközelítően fedné egym ást, m in tegy  
igazolva, hogy a PM -es betegeik sorsa m ár sem m i­
ben sem különbözik az átlagos populáció egyedei- 
től. Ind irek t módon ez is a PM  therap ia  ha tékony­
ságát igazolná. S im on és m tsa i (9) a norm ális po­
puláció m ortalitási görbéjé t azonosnak ta lá lták  a 
PM -es betegek görbéjével.
U| PM. b eü lte tések  

















A PM. im plantáció t k ővető  
á tla g o s  tú lé lé se k  évenkénti 
alaku lása hónapokban megadva
5. ábra.
Az e lhuny tak  halálokaival kapcso la tban  sajnos 
nem  rendelkezünk kellő  szám ú ada tta l. Így nem  
á llíth a tju k , hogy a halálokok  százalékosan te lje ­
sen egyeznek az átlagos populáció halálokaival. A 
k o n k ré t adata ink  azért hiányosaik, m ert b á r ren ­
delet is előírja, m égsem  k e rü l sor m inden  esetben 
sectióra, illetve még a csekély szám ú sectiós in fo r­
máció sem  ju t vissza m inden  esetben  központi re ­
g isztrálás céljára. A szórványos, v a lam in t a gondo­
zói észlelésekből beszerezhető in d irek t adatokból 
m egállapítható  volt, hogy a PM  th erap iáv a l k a p ­
csolatba hozható halálokok  (akut készülékelégte­
lenségek, ia trogén  m ű té ti szövődm ény stb.) ná lunk  
m egközelítően öt százalékot te ttek  ki, S o w ton  és 
m tsai (8) adatai szerin t 0% -ot, T horm ann  és m tsai 
(10) ad a ta i szerint 6% -ot. A több i halálok  azonos 
az átlagpopuláció halá lokaival: cardiosclerosis, a r ­
teriosclerosis, diabetes m ellitus, tum or stb. É rde­
mes a PM  therap ia  h a tékonyságát egybevetni a 
therap ia  költségeivel is. A technológiai fejlődés 
növelte a hatékonyságot, de a nagyszám ú sorozat- 
gyártás, az üzleti verseny  sem tu d ta  a PM -ék á ra it 
csökkenteni, sőt az á ra k  tovább em elkedtek . A 
gyártók  ugyan azzal érvelnek , hogy a v árh a tó  hosz- 
szabb é le tta rtam  m ia tt az á rak  re la tíve  csökken­
tek. A m ai á rak  30 000 F t-tó l 100 000 F t-o t is m eg­
haladó nagyságrendűek. Á tlagosan az e lek tródák  
á rá t is felszám ítva, m a 80 000 F t-o t je len t egy PM - 
beültetés. M ibe kerü l te h á t m a a PM  th e rap ia?
D urva m egközelítésben az 1978. évi ad a ta in k  b ir­
tokában  19 hónaponként elhasználódik  egy-egy ké­
szülék a legkülönbözőbb ok m iatt. így  az átlagos 
tú lélést is figyelem be véve, m inden  beteg  élete 
folyam án átlagosan 34/19 készüléket „fogyaszt” el, 
ami hav i 4210 Ft-os é le tjá rad ék n ak  felel meg.
K ö ve tkez te tések
A  fe lte tt kérdésekre k apo tt válaszok és ada­
to k , b irto k áb an  kiem elhetők m indazok a tényezők, 
am elyek a PM therap ia  ha tékonyságá t döntően be­
folyásolják. M elyek ezek a tényezők?
1. A központi szám ítógépes ad a tg y ű jté s  és -fe l­
dolgozás, inform ációs szolgálat m eg terem tése né l­
kü lözhetetlen  tényezője a hatékonyság  növelésé­
nek.
2. A PM  therap ia  indicatiós k rité riu m ain ak  
be ta rtása , a PM typusok  m egválasztása szintén 3049
dön tően  befolyásolja a ha tékonyságo t. E nnek első 
fe lté te le  pedig a nagy tap asz ta la t. Éppen ezért a 
nagy  gyakorlattal ren d e lk ező  centrum ok m ellé 
ú ja k  felállítása nem lá tsz ik  célszerűnek és k ív án a­
to snak .
3. Jó , egységes gondozói m unka m egszervezé­
sével m egyei szinten (m egyei kardiológiai gondo­
zók) redukáln i lehetne a m a m ég jelentős szám ú 
ún. „e lek tív ”, azaz b iz tonság i okból, idő elő tti PM 
cseréke t, egyúttal teh e rm en te s íten i lehetne ezzel 
a PM  centrum ók gondozói tú lterhelésé t.
4. Több esetben kü lönböző  okok m ia tt idő 
elő tt el kell távolíani a b e tegbő l a készüléket, a n ­
n ak  le já r ta  előtt; nem  m in d en  beteg hal meg a 
készülék  kim erülésének időpon tjában , azaz a ké­
szü lékek  egy része m ég to v áb b ra  is használható  
m a ra d n a  új betegék szám ára . M egfelelő felté te lek  
m e lle tt (például, ha a PM  egy  évnél hosszabb m ű ­
ködési tartalékkal ren d e lk ez ik , ha a m érések során 
a p aram étere i m egfelelőek, ha  külsérelm i nyom  
nincs ra jta , ha s te rilizá lására  a biztonságos fe lté te ­
lék ad v a  vannak) ennék  a  m á r használt készülék­
nek  ú jra  felhasználása gazdaságilag  fe lté tlenü l 
szükséges. Az utóbbi k é t  év b en  in tézetünkben  m il­
liós re n d ű  m eg takarítást kö n y v e lh e ttü n k  el e 
t é r e n !
5. Rendelet szabályozza, hogy a nagy é rtékű  
gyógyászati segédeszközöket a halo ttakból boncolás 
ú tjá n  visszanyerhessük. Ez vonatkozik  a PM -ekre 
is; fe le lő sségge l ta r to z ik  te h á t  a ha lá lt m egállapító  
o rvo s , ha  nem  rendeli e l a bonco lást és ugyanúgy 
a b o nco ló  orvos, ha a k é s z ü lé k e t  n e m  ju t ta t ja  v isz-  
sza  haladéktalanul az a z t b e ü lte tő  intézetbe.
6. A rossz álta lános á llapo tban  levő, é le tvá­
randóságában  elm aradt, idős betegek szám ára is 
b iz to sítan u n k  kell a P M -b eü lte tés t. Ilyenkor kell 
e lőnyben  részesítenünk a röv idebb  é le tta rtam ú , új, 
ille tve  felú jíto tt készü lékek  beülte tését, éppen a 
h a tékonyság  növelésének érdekében .
7. A hosszú é le tta r ta m ú  készülékek a f ia ta ­
lab b  korosztályók szám ára  aján la tosak  és ezek 
közül is azokat kell e lő n y b en  részesíteni, am elyek­
re  a g y ártó  cég „életre szóló” garanciá t biztosít, így 
az esetleges cserék m á r  n em  okoznak tö b b le tk i­
adást.
8. M inden intenzív osztályon , coronaria-őrzők­
ben szorgalmazni kell a kü lső  PM therap ia  széles
körű  bevezetését, ennek fe lté te le it b iztosítani kell. 
Így e lkerü lhetők  a felesleges, „e lsie te tt” PM -beül- 
te tések  (infarctusos vezetési zavarok, postoperativ  
blockok, intoxicatiók).
9. A steril m űtői körü lm ények  rigorózus, le l­
k iism eretes biztosítása m ellett sem zárható  k i fer- 
tőzéses szövődm ény, ami a beteg  életének veszé­
lyeztetése m elle tt komoly anyag i k iadásokkal já r  
(a fertőzö tt készülék, e lek tróda  kényszerű cseréje, 
an tib io ticum ok stb.). M indenfa jta  m egalkuvás vagy 
kötelességm ulasztás, „lezserség” a m űtőti rendsza­
bályokkal kapcsolatban a súlyos következm ények­
re  való ték in te tte l k im eríthe ti az etikai fe le lő tlen ­
ség fogalm át.
Ö sszefog la lás. A m ásfél évtizedes tap asz ta la ­
ta ik  a lá tám asztják , hogy a PM  therap ia  hatékony  
eszköz a kezükben. A jövőben  még jó ideig szá­
m olniuk kell a PM-es betegek  szám ának további 
növekedésével. A vizsgált hatékonysági tényezők 
változásai az évek során kedvező tendenciát m u­
ta ttak . A m ű té ti gyakoriság 10 év a la tt közel egy­
ötödére csökkent (4 hónapról 19 hónapra), a PM -ek 
hasznos é le tta rtam a  pedig tíz év a la tt m eghárom ­
szorozódott (6 hónapról 19 hónapra). Az e lek tró ­
dák  hasznos idejének  á tlaga  33 hónapra em elke­
dett, am i m ár m egközelíti a PM -es betegek átlagos 
túlélési idejét, a 34 hónapot!
A fe ltá r t adatok előrejelzése alap ján  biztosan 
á llíth a tják , hogy a növekvő költségekkel szem ben 
a PM  th e rap ia  hatékonysága tovább fog javu ln i, 
így  a PM  hasznos éle ttartam , a PM -es betegek tú l­
élési átlaga, a PM -es m űtéti gyakoriság. Ja v íth a tja  
m ég a hatékonyságot m indazon tényezők figyelem - 
bevétele is, am elyeket a 15 éves tapaszta la taik  és 
ada ta ik  elem zése során a fen tiekben  9 pon tban  
fog laltak  össze.
IRODALOM: 1. Sárközy K., Lányai T.: Orv. H eti! 
1963, 104, 2412. — 2. Kudász J. és mtsai: Orv. Hetil. 
1963, 104, 2415. — 3. Goldman, B. S. és m tsai: Pace. 
1979, 2, W -l. — 4. Solti F. és m tsai: Orv. Hetil. 1977, 
118, 2503. — 5. Tomcsányi 1. és m tsai: Orv. Hetil. 1975, 
116, 2819. — 6. Dodinot, B. és m tsai: Areih. Mal. Coeur.
1977, 70, 669. — 7. M angiamelli, S.: Min. Med. 1977, 
68, 2267. — 8. Sowton, E. és m tsai: Brit. Med. J. 1974, 
33, 155. — 9. Simon, A. B. és m tsai: Am. J. of Card.
1978, 38, 500. — 10. Thorm ann, I. és m tsai: Herz. 
Kreist. 1975, 3, 144.
KAZUi SZTI KA
Megyei Tüdőkórház-Gondozóintézet, Miskolc
A h is z té r iá s  h a sp u ffa d á s
Szántó Dezső dr.
A hisztériás szem élyiség v á ra tlan  'környezeti hely­
zeték  k ia lakulására  ijesztő szervi tünetekkel vá la ­
szolhat.
Eset
28 éves nőbetegét erős fulladásérzéssel, mellkasi 
és hasi fájdalom m al, haspuf fad ássál, spontán légmell, 
tüdő-em bolia és paraly tikus ileus iránydiagnózisolkkal 
kü ldenek  rlg-vizsgálatra. M ellkasiéi vételen eltérésit 
nem  lá tunk , álló és fekvő testhelyzetekben készült 
üreshas-felvételeken a belek tágassága és gáztar­
ta lm a az ép viszonyoknak m egfelelő, szabad hasűri 
levegő, ileus nem  lá tható , az ágyéki gerinc hyperlor- 
dotikus. M eilka'sátvilágításkor lapos rekeszíveket, csök­
ken t k ité résű  rekeszeket és 'megnyíló p leura sinusokat 
lá tunk .
A rtg-vizsgálatok alap ján  a beküldési diagnózi­
sokat kizárjuk, a  gyakorla tilag  negatív  leletet az ag ­
godalm askodva kérdezősködő beteggel közöljük, s az 
elszállításig  a  vizsgálóasztalon fektetjük.
A 10 percnyi várakozási idő a la t t  a beteg p an a­
szainak csökkenését, m a jd  m egszűnését jelzi, m iköz­
ben puffadása csökken, m ajd eltűn ik , a has a m ellkas 
sz in tjébe kerül. M egism ételt m ellkas- és üreshas-átv i- 
lágításfcor a  rdkeszívek dom borúvá vá lásá t és a  rekesz- 
k ité rések  fokozódását észleljük. A hasi lelet változat­
lan. Az egyre o ldottabb és közlékeny beteg spontán 
elm ondja, hogy betegsége reggelén férjével összeve­
szett, s úgy hiszi, az végérvényesen el is hagyta őt. 
P anaszai szóváltásukat követő 1—2 órán belül a laku l­
tak  ki.
Ezt követően részletes v izsgálat tö rténik , a  bel- és 
nőgyógyászati, továbbá sebészi és urológiai szakvizs­
gálatok  organikus m egbetegedést k izárnak , a k lin ikai 
laboratórium i leletek negatívak. A neurológiai konzí­
lium  hisztériát kórisméz.
Összefoglalva: 'betegünk esetében a  rekesz és has­
izm ok hisztériás tónusfokozódása m eteorizm us nélküli 
haspuffadást és m ellkasi panaszokat Okozott.
M egbeszélés
A bélgázok felszaporodásával nem  járó has­
p u ffad ás t J. B right (2) 92 ese t kapcsán, 1824- 
ben ír ta  le. A lvarez  (1) a has szél-passage nélküli 
m egapadását vízbe m eríte tt végbélcsővel szemlél­
te tte  és az elváltozást a h isztériás tünetegyü ttesbe 
sorolta. A hisztériás haspu ffadás további eseteit 
b e m e r  (3), Moss és m tsa i (4), v a lam in t Roussak
(6) közölték.
A hazai irodalom ban hasonló közlést nem  is­
m erü n k . Nyíró  (5) betegénél a terhességet a has­
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. sióm
fali zsír és a bélgázok m ennyiségének ta rtó s  fel- 
szaporodása utánozta.
A tü n e tek é rt a hasi izom csoportok és a rekesz 
különböző m értékű  és e ltérő  ideig ta rtó  összehúzó­
dása felelős. Az izom tónus fokozódása m ellkasi és 
hasi fá jd a lm at, az ágyéki gerincen hyperlordosist, 
a has előreem elkedését okozza és nehézlégzés érze­
té t k e lth e ti.
A fizikális vizsgálat nem  perdöntő , m ivel a 
hasfal tap in tási lelete az izom védekezéshez ha­
sonló.
A kórism ét legtöbb esetben  az egyszerű, álló 
helyzetű, ü res  hasfelvétel tisztázza. Id iopath iás in ­
testinalis pseudoobstructio  elkülönítésében, vagy 
ha a belek  tágassága és gáz ta rta lm a  a norm ális és 
kóros h a tá ra  közelében van, felső passage-vizsgá- 
la tra  vagy  kon trasztbeöntésre  egyarán t rászo ru l­
hatunk . Az elkülönítést a h isztériás beteg  m inden 
bélszakaszon norm ális perisz ta ltiká i b iztosítják . 
S a já t ese tünkben  aku t hasi m egbetegedés k izárá­
sát egyetlen  felvétellel e lértük .
M egfigyelésünk szerin t, ha k ia lak u ln ak , a 
m ellkasi panaszok igénylik  a nagyobb k ö rü lte k in ­
tést. Á ttek in tő  felvételen p leuritis , pneum othorax , 
pulm onalis embolia parenchym ás á rn y ék a  felis­
m erhető.
Á tv ilág ítás alkalm ával a szíven és nagyereken  
norm ális pulzációt lá tunk , a fokozott tónusú  reke­
szek lapos íve és csökkent légzőm ozgásai ellenére 
az o bstruc tiv  tüdőbetegség egyéb jelei (em physe­
ma, sín p ár-tü n e t, p raecap illaris hypertensio) h iá ­
nyoznak.
N ehezebb helyzetben vagyunk, ha a  hisztériás 
tünetcsoport idü lt-obstructiv  tüdőm egbetegedés­
ben szenvedő egyén esetében alakul ki. E bben az 
esetben a  legtöbb segítséget a kórelőzm ény, a fizi­
kális és hasi rtg -le le tek  k ö zö tti eltérés, továbbá  a 
beteg v izsgálat a la tti m ag a ta rtá sa  je len ti.
A közelm últ konflik tusa , a h isztériás szem é­
lyiség jellem ző életvezetése gyak ran  m ár a  rtg - 
vizsgáló helyiségben k iderü l. A rtg-gépök lá tványa , 
a fény- és hanghatások b e teg ü n k  h angu la ti feszü lt­
ségének jó l érzékelhető o ldódását in d íto tta  meg. 
Ebben a környezetben a panaszokkal való törődés, 
a verbális m egnyugtatás h a tá sa  előnyösen é rvénye­
sült, a tü n e te k  lá tványosan  m érséklődtek , m ajd 
te ljesen  m eg is szűntek. M egjegyezzük azonban, 
hogy a panaszokat pusztán funkcionálisnak  csupán 
szervi m egbetegedés k izárása u tán  tek in th e tjü k .
A közlések szerint a tünetcso p o rt r itk a , de 
ism eretének  hiánya laparo tom iához veze th e t (3). 
S ajá t anyagunkban  m in tegy  2500 üreshas-fe lvé- 
telre esik egyetlen esetünk.
Összefoglalás. A szerző m ellkasi panaszokkal 
járó, h isz tériás haspuffadás ese té t ism erte ti és fog­
lalkozik a radiológiai e lkü lön ítés lehetőségeivel. A 
felism erésben a m eteorizm us h iánya a döntő.
IRODALOM: 1. Alvarez, W. C.: Arch. Int. Med. 
1949, 84, 217. — 2. Bright, J.: cit. b em er. — 3. Ler- 
ner, M. A .: Amer. J. Roentgenol. 1974, 122, 275. —
4. Moss, A . A. és mtsai: Am er. J. Roentgenol. 1972, 
112, 312. — 5. Nyíró Gy. (szerk.): Psychiatria. M edi­
cina, B udapest, 1967. — 6. Roussak, N. J.: G astroen te­




A z  eset nem  ritkaság, csak az nem  gyakori, hogy 
heveny kázusként kerül kórházba. A z ijesztő tü n e tek  
ham ar elmúlnak, ám a szom atikus panaszokkal je le n t­
kező neurotikus beteg először rendszerint belgyógyá­
szatra vagy más szom atikus osztályra kerül kivizsgá­
lásra. Sajnos minden ilyen  esetben  a költséges és nem  
veszélytelen  vizsgáló eljárások egész sorát a lka lm az­
zák, és a neurózis a szervi betegségek kizárása u tán  
m erü l csak fel m int diagnózis. Legtöbbször m ég a 
pszichiátriai osztályokon is ez a gyakorlat. Ez az eset
is m utatja , hogy szükség volna a neurózis pozitív diag­
nózisára is, a beteg gondos kikérdezése, állapotának 
beleélő m egértése, gondos fiz iká lis  vizsgálat m ellett 
általában hozzásegíti az orvost a helyes kórisméhez, 
m ajd pedig ez rövid m egfigyeléssel kiegészítve biztos 
in tézkedési tám pontokat ad, és a beteget m egóvhatja  
a diagnosztikus vagy therapiás iatrogéniáktól. M int a 
közölt esetben is történt, a beteggel való foglalkozás, 






ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg pyridinolcarbamatot 
tartalmaz.
HATÄS; Napjaink angiológiai klinikumában és therapiá- 
jában alapvetően új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi az artériák falát az 
atheroma-képződéstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialakulását a korai stá­
diumban. Farmakológiai vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium oedemás infiltrációját 
és így akadályozza az atheroma képződését. A vér cho- 
lesterinszintjét és a vérnyomást nem befolyásolja. A 
thrombocyta-adhaesivitast kedvezően befolyásolja. Nincs 
sem lipotrop aktivitása, sem direkt értágító hatása.
A jó tűrhetősége és a per os alkalmazás hatékonysága 
lehetővé teszi tartós adagolását a sclerotikus érbetegsé­
gek valamennyi megnyilvánulása esetében.
JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve mindazon obliteratív 
verőérbetegségekben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával vagy érfalkárosodással járhatnak együtt.
így:
— arteriosclerosis obliterans
— thrombangiitis obliterans (Buerger-kór)
— angiopathica diabetica
— aortaiv-syndroma
— subclavian steal syndroma.
Cerebrovascularis keringészavar:
— cerebralsclerosis
— intermittáló vertebralis syndroma
— vertebro-basilaris syndroma.
Obliteratív szemészeti angiopathiák:
— arteriosclerotikus és diabeteses retinopathia
— a retina és az üvegtest haemorrhagiája
— a vena centralis retinae thrombosisa.
A Prodectin-kezelés eredményesen alkalmazható, oblitera­
tív coronaria-megbetegedésekben is, illetve infarctus u tá­
ni kezelésre.
MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastrointestinalis panaszokat, 
palpitatiót, tachycardiát okozhat. E tünetek az adag csök­
kentésével megszűnnek.
A Prodectin esetlegesen előforduló kóros metabolizmusa 
következtében -  igen ritkán — hepatotoxicus metabolitok 
képződhetnek, amelyek heveny májkárosodást okoznak.
ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.
ALKALMAZASA ÉS ADAGOLAS: Kúraszerű. A kezdő adag 
naponta 3 X 1  tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  tab­
lettával folytatható a tüneti kép javulásáig. A fenntartó 
adag napi 3 X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés több hóna­
pon át folytatandó. A készítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető. Az orvos akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt 
a területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúraszerű alkalmazása 
során 4—6 hetenként javasolt a beteg hepatológiai vizs­
gálata, amely a fizikális ellenőrzés mellett kiterjed a se. 
bilirubin, SGOT, SGPT értékek ellenőrzésére is.
CSOMAGOLÁS: 50 tabletta térítési díj: 12,60 Ft.
Kőbánya i  Gyógy  s z e r  árugyár  Budapest
MÓDSZERTANI LEVÉL
A p a c e m ak e r th e ra p ia  
ja v a lla ta i
A szívbetegek korszerű ellátásához hozzátartozik a 
pacem aker therap ia is, m elynek a m ai gyakorlatban 
két fő form ája ism ert:
A) ideiglenes,
B) végleges pacem aker kezelés.
A) A z ideiglenes pacem aker therapia javallatai
1. Fenyegető vagy k ia laku lt A dam s—Stokes-syn- 
drom a megelőzése vagy kezelése.
a) acu tan  fellépő III. fokú av block,
b) k am ra i tachycardia következm ényeként fellépő 
Adam s—Stokes-rohamok.
2. Acut szívizom -iníarctusban fellépő nagyfokú 
bradycardia, b radyarrhythm ia, II., III. fokú av block, 
valam in t súlyosabb tachyarrhy thm iák .
Az acut szívizom -infarctus után végleges pace­
m aker-beülte tést csak akkor kell végezni, ha az infarc- 
tu st követő 4. héten belül a III. fokú vagy az in ter- 
m ittálóan jelentkező II. fokú av block nem  regrediál.
3. Gyorsan progrediáló digitalis intoxicatio  (kerin­
gési elégtelenség tünetei lassú  szívműködéssel).
4. M űtéti védelem ként vagy szülés esetén  sick si­
nus syndrom a, bradyarrhy thm ia, carotis sinus hyper­
aesthesia olyan eseteiben, m elyek végleges pacem aker- 
beü ltetést nem  igényelnek.
5. Végleges paceem aker therap ia céljából a pace- 
m aker-beülte tést végző osztályra történő szállítás előtt, 
am ennyiben Adam—Stokes-roham ok jelentkeznek, il­
letve nagyfokú bradycardia keringési elégtelenséghez 
vezet.
6. Diagnosztikus célból a végleges pacem aker the­
rapia javalla tának  eldöntése érdekében (lásd B. feje­
zet 2/a-b pontot).
7. A rrhythm ia analysis céljából.
8. Szívm űtétek u tán  a  postoperativ szak védel­
mére, valam in t haem odynam ikai vizsgálatok, elsősor­
ban coronarographiák során.
B) A  végleges pacem aker therapia javallatai
A  végleges pacem aker th e rap ia  ja v a lla ta it első­
sorban a lassú szívműködéssel járó  kórképek  képezik 
és csak k isebb m értékben a tachycardiák  és tachyar­
rhythm iák.
1. A dam s—Stokes-syndrom a, mely sinus arrest, 
p itvar-kam rai block, vagy kam ra-fib rilla tio  talaján  
lép fel.
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a) Tartós bradycardiák, vagy bradyarrhythm iák  
súlyosabb formái, m elyek keringési elégtelenséget okoz­
nak. A végleges pacem aker-beültetés előfeltétele a ke­
ringési elégtelenség kom penzációja ideiglenes pace­
m aker therapia, ill. gyógyszeres kezelés együttes a lkal­
mazása.
b) A  cerebralis insufficientia tüne te it előidéző ta r ­
tós, nagyfokú b radycard ia vagy b radyarrhy thm ia  ese­
tén  a végleges pacem aker-beültetés előfeltétele az, 
hogy a cerebralis insufficientia tünetei ideiglenes pace­
m aker therap ia á lta l rendeződjenek.
3. Paroxysmusos tachycardiák és tachyarrhyth ­
m iák  csak bizonyos eseteiben java llt a végleges pace­
m aker therapia. A pacem aker-beültetés szükségességé­
nek és eredm ényességének m egállapításához részletes, 
korszerű technikával végzett a rrhy thm ia  analysis vég­
zendő.
4. A II. fokú av block és a sino-atrialis depressio 
(sick sinus syndrom a, carotis sinus hyperaesthesia , si­
no-atria lis block) olyan eseteiben, am elyek a fentem - 
líte tt kategóriákba nem  sorolhatók, a  beteg tartós el­
lenőrzése, gyógyszeres kezelése a ján lo tt és csak a  be­
tegség progressiója esetén javallt a pacem aker-beül­
tetés.
5. Bifascicularis block fennállása esetén a beteg 
rendszeres időszakos ellenőrzése javasolt.
C) A  tartós pacem aker therapiában részesült beteg 
ellenőrzése, utógondozása
M inden pacem aker-beültetésben részesült beteg 
rendszeres ellenőrzést igényel.
A pacem aker-beültetésben részesült betegek rend ­
szeres gondozása az egészségügyi alape llá tás feladata. 
A pacem aker-beültetésben részesült betegek túlnyom ó 
többsége rendszeres gyógyszeres kezelésre, a vérnyo­
más és a kardiális sta tus ellenőrzésére szorul.
A pacem aker készülék m űködésének ellenőrzésé­
re, a pacem kaer készülék cseréjére, idejének  m egálla­
p ításá ra  és a készülék, továbbá az elek tródák  feletti 
bő rterü le t ellenőrzésére a beültetést végző cen trum ­
ban időszakos orvosi ellenőrzésre van  szükség, am ely­
nek időpontját a m űté te t végző osztály a zárójelentés­
ben, ill. a beteg szám ára k iá llíto tt „P acem aker ellen­
őrzési la p ”-on jelzi.
M agyarországon jelenleg a következő egészség- 
ügyi intézetek végeznek tartós pacem aker-beültetést:
1. Debreceni O rvostudom ányi Egyetem  szívsebé­
szeti osztálya
2. Országos K ardiológiai Intézet szívsebészeti osz­
tálya
3. Orvostovábbképző Intézet I. sz. Sebészeti T an­
szék szívsebészeti osztálya
4. Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem  Érsebé­
szeti Intézet szívsebészeti osztálya
5. Ceglédi K órház központi in tenzív  osztálya
6. Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  központi in ­
tenzív osztálya
7. Zalaegerszegi K órház központi intenzív  osztálya
A felsorolt intézm ények ellátási te rü le té t 1980-ban
az igények felm érése u tán  fogjuk m eghatározni.




P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(425)
A F ő v á ro si T anács Weil E m il K ó r­
h áz -R en d e lő in téze t főigazgató fő o rv o sa  
(B udapest, U zsoki u. 29.) p á ly á z a to t  
h ird e t egy o rtho p aed  sz ak o rv o s i á l­
lásra .
Ille tm én y  szo lgála ti időtől fü g g ő e n  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM—MüM sz ám ú  
együ ttes re n d e le tb e n  fo g la ltak  s z e r in t.
Vidosfalvy M a g d a  d r.
főigazgató fő o rv o s
(426)
O rosháza v á ro s i Tanács E g y e s íte t t  
G yógyító-M egelőző In tézete ig a z g a tó  fő ­
orvosa, O ro sh áza , Könd u. 59. p á ly á z a ­
to t h ird e t á th e ly ezés m iatt m e g ü re se ­
d e tt rö n tg e n  szakorvosi á llá s ra  (nem  
szakorvos is  pályázhat) az E g y e s íte tt  
R öntgen O sztályon .
B érezés az  érvényes b é ru ta s ítá s  sz e­
rin t. L ak ás  m egbeszélés szerin t.
Gazdag I s tv á n  d r. 
igazgató fő o rv o s
(427)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi Főosztály  v eze tő je  (B u­
dapest, V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly á z a ­
to t h ird e t a  F ő v á ro si János K ó rh á z -R e n ­
delő in tézeti á lta lán o s fő ig a z g a tó -h e ly e t­
tesi á llá s ra .
K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19.) EüM —M üM  sz. együttes, v a la m in t 
a ,13/1975. sz. rendele tben  fo g la lta k  sze­
rin t.
A p á ly á z a ti  kére lm et a  6/1970. EüM  
sz. u ta s ítá s b a n  m eghatározo tt f e l té te ­
lekkel k é r jü k  benyújtan i.
P á ly áza ti fe lté te l:  egészségügyi s z e r ­
vezői sz ak v izsg a  és egészségügyi s z e r ­
vezési g y a k o r la t.
A k in ev ezen d ő  fő ig azg a tó -h e ly e tte s  
orvosi m ag án g y ak o rla to t n em  fo ly ta t-  
h a t* V arga Á rp á d  d r.
fővárosi vezető  fő o rv o s
(428)
B ud ap est F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi Főosztály v eze tő je  (B u ­
dapest, V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly á z a ­
to t h ird e t a  F ővárosi B a jc sy -Z s ilin szk y  
K órház-R endelő in tézetben  — á th e ly e z é s  
fo ly tán  — m eg ü resed e tt já ró b e te g e llá ­
tá s t irá n y ító  fő igazgató -he lye tte si á l­
lásra .
K épesítés és bérezés a 3/1977. (V ili. 
19). EüM—M üM  sz. együttes u ta s í tá s ­
ban, v a la m in t a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  
fog la ltak  sz e rin t.
A p á ly á z a ti  k é re lm eket a 6/1970. EüM  
sz. u ta s ítá s b a n  m eghatározo tt f e l té te ­
lekkel k é r jü k  benyújtan i.
P á ly á z a ti fe lté te l: egészségügyi sz e r ­
vezői sz ak v izsg a , egészségügyi s z e rv e ­
zési g y a k o rla t.
A k in ev ezen d ő  fő ig azg a tó -h e ly e tte s  
orvosi m a g án g y ak o rla to t nem  fo ly ta t-  
h a t* V arga Á rp á d  dr.




B u d a p est F őváros T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi Főosztá ly  v eze tő je  (B u ­
dapest, V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly á z a ­
to t h ird e t a  F ővárosi T étény i ú ti  K ó r­
h áz-R ende lő in tézetben  — á th e ly e z é s  
fo ly tán  m eg ü resed ő  — á lta lá n o s  fő ­
ig azg a tó -h e ly e tte si állásra.
K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—M üM  sz. együttes u ta s í tá s ­
ban, v a la m in t a 13/1975. sz ám ú  r e n d e ­
letben  fo g la lta k  szerint.
A p á ly á z a ti  k ére lm eket a 6/1970. EüM  
sz. u ta s ítá s b a n  m eghatározo tt f e l té te ­
lekkel k é r jü k  benyújtan i.
P á ly á z a ti fe lté te l:  egészségügyi sz e r ­
vezői sz ak v izsg a , egészségügyi sz e rv e ­
zési g y a k o rla t.
A k in ev ezen d ő  fő ig azg a tó -h e ly e tte s  
orvosi m ag án g y ak o rla to t n em  fo ly ta t-  
h a t* V arga Á rp á d  d r.
fővárosi vezető  fő o rv o s
(430)
B udapest F ő v áro s T an ácsa  V. B. 
Egészségügyi F ő o sz tá ly  v ezető je  (Bu­
dapest, V árosház u. 9/11. 1840) p á lyáza­
tot h ird e t a F ő v á ro si W eil Emil K ór­
h áz-R ende lő in tézetben  — nyugd íjazás 
fo ly tán  m eg ü resed e tt — álta lán o s fő ­
igazgató -helyettes á llá s ra .
K épesítés és b érezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s­
ban, v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fog laltak  szerin t.
A p á ly áza ti k é re lm e k e t a 6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro z o tt fe lté te ­
lekkel k é r jü k  b en y ú jta n i.
P ály áza ti fe lté te l:  egészségügyi szer­
vezői szakv izsga  és egészségügyi szer­
vezési g y ak o rla t.
A k in evezendő  fő ig azg a tó -h e ly e tte s  
orvosi m a g á n g y a k o rla to t nem  fo ly ta t-  
h a t* V arg a  Á rpád  dr.
fő v á ro s i vezető  főorvos
(431)
Fővárosi Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő in té ­
zet (Bp. IX.. N ag y v á ra d  té r  1. 1096)
p á lyázato t h ird e t  — változó  m u n k a­
hellyel — á th e ly ezés  fo ly tá n  m egüre­
sedett:
labor sz ak o rv o s i á llá s ra  (M ester 
R endelő).
Az a lk a lm azás és b érezés fe lté te le it 
a fennálló  ren d e lk e z é se k  h a tá ro zzák  
meg.
Az állás azo n n a l e lfog la lható .
B alázs T am ás dr.
fő igazgató  főorvos
(432)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  re k to ra  p á ly á z a to t h ird e t  az Igaz­
ságügyi O rvostan i In té z e tb e n  tu d o m á­
nyos ö sz tö n d íjra  — 2 éves id ő ta rta m ­
ra  —, g y a k o rla tta l ren d e lk ező  orvosok 
részére.
Az á llás b e tö lté sé n é l e lő n y b en  része­
sü l az a pá lyázó , a k i k ó rb o n c ta n i és 
k ó rszövettan i v iz sg á la to k b ó l és igaz­
ságügyi o rv o stan b ó l sz ak o rv o s i képe- 
títéssel, ille tve  g y a k o r la tta l ren d e lk e ­
zik.
A p á ly á z a to k a t a  Sem m elw eis O r­
v o studom ány i E gy e tem  Szem élyzeti és 
O ktatási O sz tá ly á ra  (B udapest, Üllői 
út 26. 1085) k é r jü k  b e n y ú jta n i a m eg­
je lenéstő l sz á m íto tt h á ro m  h é ten  belül.
(433)
B ud ap est VI. k é r . T an ács  K orány i F. 
és S. K ó rh áz -R en d e lő in téze t fő igazgató  
főorvosa (B udapest, A lsóerdősor 7. 
1074) p á ly áza to t h ird e t  a VI. k e rü le ti 
R endelő in tézetben  (VII., C sengeri u. 
25 () 1 fő rh e u m a  sz ak o rv o si, 1 fő rtg  
szakorvosi, 1 fő fü l-o rr-g é g e  szak o rv o ­
si, 1 fő nőgyógyász  sz ak o rv o s i, 1 fő la ­
bo ra tó riu m i sz ak o rv o s i á llásra .
Az á lláso k  azo n n a l e lfog la lhatok .
Ille tm ény  a sz o lg á la ti idő tő l és szak- 
képesítéstő l függően  a  17/1977. MüM sz. 
rendele t a la p já n . T u rc z e r  G yörgy dr.
fő igazgató  főorvos
(443/a)
A B u d a p est F ő v á ro s  XXI. k ér. T a­
nács V. B. E gészségügy i O sztály  veze- 
tőej (B udapest X X I., T an ácsh á z  té r  10.) 
p á ly áza to t h ird e t  ú jo n n a n  nyíló  böl­
csődébe az a láb b i á llá so k  b e tö ltésé re :
— gondozónő,
— szakácsnő ,
— házi m u n k ás .
Az á llá so k  azo n n a l b e tö lth e tő k .
Ille tm ény  k u lc ssz á m n a k  m egfelelően, 
szolgálati idő  fig y elem bevéte lével.
H ó iba  M agdolna dr.
osztályvezető
(445)
N agydobos K özség i T anács elnöke 
pály áza to t h ird e t  a  m eg ü resed e tt fog­
orvosi á llá s ra . A fo g o rv o si körzethez  
ta rto z ik  N agydobos, S zam osszeg, Sza- 
m oskér (6300 fő ) . A fogorvos fe lad a ta  
a fen ti község ek  fo g ásza ti já ró b e te g -e l­
lá tása  n a p i 6 ó rá b a n . A  m u n k a k ö r b e ­
tö ltéséhez fogo rv o si k é p e s íté s  szükséges.
B érezés és b eso ro lá s  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz ám ú  e g y ü tte s  ren d e ­
le t a lap ján .
A fogorvosi á llásh o z  2 szobás össz­
k om fortos sz o lg á la ti la k á s  b iztosíto tt.
A pály áza ti k é re lm e k e t a szolgálati ú t 
b e ta rtá sá v a l N agydobos Községi T anács 
elnökéhez  kell b e n y ú jta n i.
V astag G yörgy
tanácselnök
(446)
A F ővárosi T an ács  W eil Em il K órház- 
R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa (B u­
d a p e s t XIV., U zsoki u. 29. 1145) p á ­
ly áza to t h ird e t egy szü lész-nőgyógyász 
szako rv o si á llá s ra .
Ille tm én y  sz o lg á la ti időtő l függően a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM szám ú 
eg y ü ttes  re n d e le tb e n  fog la ltak  szerin t.
V idosfalvy  M agda dr.
fő igazgató főorvos
(447)
A K en y éri K özségi Közös T anács e l­
n ö k e  p á ly áza to t h ird e t  a m eg üresede tt 
k ö rze ti orvosi á llá s ra .
Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.
Ü j háro m szo b ás összkom fortos (gará - 
zsos) lak ás K en y érib en , 1980 áp rilis  h ó ­
v a l b iztosíto tt.
A k ö rzethez  P áp o c  község tartoz ik , a 
lak o sság  lé lek szám a összesen 2300 fő.
A székhely  község  gazdaság i központ, 
óvoda, iskola, isk o la i napközi o tth o n  
m űk ö d ik . H irsch Je n ő
tan ácselnök
(448)
A K enyéri K özségi Közös T anács V. 
B. S zak ig azg a tás i Szerv  vezető je p á ly á ­
za to t h irdet, a m eg ü resed e tt védőnői á l­
lá s ra .
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19) EüM — 
MüM szám ú re n d e le t a lap ján .
E gyszobás, fü rd ő szo b a  hely iségekből 
á lló  lak ás b iz to síto tt, m ajd  v á rh a tó a n  
1980 II. fé lévében  kétszo b ás összkom for­
to s lakás . V arga T am ás
v b - titk á r
(449)
A  N ógrád  m eg y e i K özegészségügyi- 
Já rv á n y ü g y i Á llom ás, S algó tarján , Bem  
u. 7—9., p á ly á z a to t h ird e t az in tézet te ­
lep ü lésegészségügy i osz tá lyán  m eg ü re­
se d e tt osz tá lyvezető i főorvosi á llásra .
A k in ev eze tt o sz tályvezető  főorvos 
eg yben  á llam i k ö zegészségügy i-jár­
v án y ü g y i fe lüg y e lő i m egbízást kap .
A p á ly áza th o z  k ö zeg észség tan -já r­
v á n y ta n  sz ak o rv o s i képesítés sz ü k sé ­
ges.
F ize tés a  sz o lg á la ti idő figyelem be­
véte lév e l a 3/1977. EüM—MüM sz. 
eg y ü tte s  re n d e le tb e n  fog la ltak  szerin t.
Az álláshoz kétszo b ás, összkom fortos 
la k á s  b iz tosítva  v an . D öm södy P é te r  d r.
igazgató
(450)
N agyecsed  N agyközség i Közös T anács 
e ln ö k e  (N agyecsed, R ákóczi ú t 14. 4335) 
p á ly áza to t h ird e t  az áthelyezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt III. sz. kö rzeti o rvosi á l­
lá s ra .
Az á llás b e tö lté sé h ez  orvosi ren d e lő ­
v á ró , h á ro m szo b ás k o m fortos, garázzsa l 
e llá to tt szo lgála ti la k á s  b iztosíto tt.
Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t a lap ján .
H ét végi ü g y e le t m egoldott, az á llás 
azo n n a l e lfog la lható . Kocsis Miklós d r.
tanácselnök
(451)
Az O rszágos K özegészségügyi In téze t 
(B ud ap est IX ., G yáli ú t 2—6. 1966) fő ­
igazg a tó ja  p á ly á z a to t h ird e t a K órházi 
Já rv á n y ü g y i O sz tá ly ra  tudom ányos 
m u n k a tá rs i á llá s  b e tö ltésé re .
P á ly ázn i á lta lá n o s  o rvosi d ip lom ával 
leh e t. A p á ly ázó k  közü l e lőnyben r é ­
szesü ln ek  a k ö zeg észség tan i-já rv án y ta -  
n i  vagy  k lin ik u s i sz akképesítésse l r e n ­
delkezők . Az á l lá s t be tö ltőnek  a be teg- 
e llá tá s  te rü le té n  fe lm erü lő  já rv án y ü g y i 
k é rd ése k k e l k ap cso la to s  epidem iológiai 
m u n k a k ö rt k e ll e llá tn ia .
A beso ro lás és ille tm én y  m eg á llap ítá ­
sa  a  16/1977. (XII. 1.) MüM sz. ren d e le t 
sz e rin t tö r té n ik . Tóth B éla d r .
fő igazgató
HORUS
S záz  é v e s  az  e lső  m agyar
g y ó g y szerk ö n y v
k o m m en tárja
Tallózás évszázados gyógyszerkincsünkben
1879-ben je len t m eg B udapesten  Balogh K álm án  
egyetem i tanárnak , a budapesti tudom ányegyetem  
gyógyszertani tanszéke vezetőjének az első m agyar 
gyógyszerkönyvhöz ír t  kom m entárja . Ez a közel 
1200 oldalas m unka hézagpótló volt — és m arad t 
még évtizedeken á t — a m agyar szakirodalom ban.
A szerzője m ár a k ö te t előszavában k ife jte tte , 
m iért nem  ír t  szokványos, a gyógyszerkönyvekhez 
akkoriban  divatos kom m entárt. E kom m entárok  
ugyanis elsősorban a gyógyszerkönyvek többny ire  
szűkszavú szövegét m agyarázták , ezzel az egyes 
gyógyszerkönyvi előírások okaira rám u ta tv a  a szö­
veg m egértését seg íte tték  elő. Balogh K álm án ez­
zel szem ben nem csak az egyes szerek „ha tásá t és 
h aszn á la tá t” ad ta  meg (ez m ég nem  le tt volna 
rendhagyó, m eg tették  ezt más, kü lfö ld i szakm un­
kák is), hanem  figyelm ét „m ás országok gyógy­
szerkönyveire is” kiterjesztve, azokat a m agyar 
gyógyszerkönyvvel összehasonlította. Ezen tú l pe­
dig m unkájába  „néhány  (olyan) régi és több új 
sze rt” is felvett, am elyek  a különböző gyógyszer- 
könyvekben  nem  szerepeltek. íg y  e m unka a szer­
ző m egállapítása szerin t is „nem  csupán kom m en­
tár, hanem  egyszersm ind gyógyszertani kézikönyv 
le t t”. Ezt tám asztja  alá az is, hogy nem csak a 
gyógyszerekkel, hanem  a m érgezésekkel, azok k e ­
zelésével, sőt az ásványvizekkel is foglalkozott. Az 
ak k o r érvényben levő első m agyar gyógyszerkönyv 
510 cikkelye felism erhető  arról, hogy a gyógyszer- 
könyvvel azonos sorszám m al v an n ak  ellátva, m íg 
a többi gyógyszerféleség neve e lő tt ilyen szám jel 
nem  szerepel.
Balogh é letú tja
E nagyszabású m unka összefoglaló dokum en­
tum a annak, hogy m ilyen színvonalon állt a gyógy­
szeres gyógyítás egy évszázaddal ezelőtt. A szerző 
— b á r m ár 1866-ban is m eg je len te te tt egy gyógy­
szertan i szakkönyvet, m elyre az irodalom jegyzék-
* A  teljes igazsághoz tartozik azonban, hogy a m a ­
gyar nye lvű  oktatás m egvalósításának időszakában  
M arkusovszky Lajos a csak ném etü l előadni tudó  
C zerm ak professzornak a karban való megtartásáért 
a legélesebben szállt síkra. Ism eretes az a harc, a m e­
lyet e kérdésben Poórral és társaival vívott.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 50. szám
ben hivatkozik  is — m eglehetősen kacskaringós 
úton ju to tt  el az orvostudom ány e speciális te rü le ­
téhez.
É le tú tjá t m éltatói — K orány i (1), V ám ossy (2), 
Issekutz (3), B irta lan  (4) — különféle aspektusból 
v ilág ítják  meg. A pja á llam i tisztviselő volt. Közép­
iskoláit Egerben és G yőrben  végezte. C salád ja  a 
passzív rezisztencia hazafias érzelm eitől vezette tve  
— ne fe le jtsü k : az 1850-es években! — nem  ta n ít­
ta tta  ném etre , ő azonban m agánúton  nem csak  né­
m etül, hanem  egyetem i évei a la tt  fran c iáu l és an ­
golul is m egtanult. A kü lfö ld i szak irodalm at m ár 
m edikusként szorgalm asan tanulm ányozta . K ita rtó  
szorgalm ának köszönhette, hogy tanársegéd i állást 
k apo tt azon az élettani tanszéken , am elyet ekkor 
Jan C zerm ak, a kiváló szakem ber vezetett. Czer­
m ak  a m ostoha körülm ények, a hely- és pénzh iány  
ellenére is európai szin tű  kísérletes é le tta n t m ű ­
velt, b á r n evét a szakm ai k ö z tuda tban  a g ége tük ­
rözés bevezetése őrizte m eg. A m ikor 1860-ban a 
politikai és nem zeti szem pontból ké tség te lenü l 
nagy elő rehaladást je len tő  m agyar ok ta tási nyel­
vet a pesti egyetem en bevezették , Czermaknaik 
em iatt távoznia kellett, bizonyságául an n ak , hogy 
az önm agukban  haladó célzatú  és in d íték ú  in téz­
kedések is — ha az á lta lánosítás h ib á jáb a  esnek  — 
egyes részleteikben k árt, veszteséget okozhatnak.* 
Száz évvel ezelőtt így v á lt szegényebbé a m agyar 
orvosképzés és -tudom ány.
C zerm ak  utóda Jendrassik  Jenő  le tt, addig  a 
kolozsvári O rvos-Sebészeti In tézetben  az elm életi 
orvostan tan á ra . Az ő ideje  a la tt épü lt fel az É let­
tan i In téze t ú j épülete, am ely  a mai P u sk in  u tcá- 
Soc. Proc. 1894, 55, 18.) is foglalkozott egyik  m ód­
ban m indm áig  o tthon t n y ú jt  a budapesti Sem m el­
weis O rvostudom ányi Egyetem  legrégibb in téze­
tének (5).
K ét évvel C zerm ak  távozása u tán  Baloghot 
k inevezték  K olozsvárra, m iu tán  előbb m ég P esten  
m ag án tan á rrá  hab ilitá lták . A sebészképzőben az 
é lettan t, az általános k ó rta n t és a gyógyszertan t 
ok tatta , em elle tt in tenzíven bekapcsolódott a város 
szellemi életébe. Alig fél évtized  m ú ltán  fe lkerü l 
a fővárosba: Pesten o k ta tja  a sebészeket, m ajd  a 
sebészeti tanfo lyam  m egszüntetése és az egységes 
általános orvosképzés bevezetése u tán  e ln y erte  a 
gyógyszertani tanszéket. E m inőségében viszonylag 
rövid idő t m űködött, m e rt e lha ta lm asodo tt vese­
betegsége alig 53 éves k o ráb an , 1888. jú liu s 15-én 
végzett vele.
Balogh K álm ánt 1864-ben levelező, 1877-ben 
rendes tag jáv á  választo tta  a M agyar T udom ányos 
A kadém ia. 1862-től kezdve volt fő m u n k a tá rsa  az 
Orvosi H etilapnak ; m in tegy  120 k isebb-nagyobb 
közlem énye javarész t i t t  je len t meg. ö n z e tle n  
m u n k á já t az a nagyszám ú re fe rá tu m  jelzi, am ely- 
lyel a k ü lfö ld i szak irodalm at te tte  hozzáférhetővé 
a hazai orvostársadalom  szám ára. M ind az első, 
m ind az 1888-ban m egjelen t II. M agyar G yógy­
szerkönyv szerkesztő b izo ttságának  tag ja  volt. É let­
tan  és k ó rtan i tá rg y ú  szakkönyvei u tán  e k om m en­
tá r volt é le te  utolsó fontos a lko tása ; s am in t az a 
következőkből k itűn ik , h ih e te tlenü l széleskörűen, 
ugyanakkor rendk ívü l m élyen  és részletekbe m e­
nően ta rta lm azza  a kor gyógyszerkincsét. 3055
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A  „kom m entár”
A vaskos kö tet bevezetéseként 73, róm ai szám ­
m al je lze tt lapon tö rtén e ti visszapillantással a 
gyógyítás m ú ltjá t idézi fel. Szól az i. e. 1500 évvel 
ír t  egyiptom i gyógyszerekkel foglalkozó m unkáró l, 
m ely szerinte H ippókrátész szám ára is fo rrásu l 
szolgált; m ajd  végigvezeti az olvasót a k ínai, a 
szanszkrit, a görög, a  salernói orvosi iskola gyógy­
szerkincsén, Paracelsus, S tahl, V an H elm ont, H a r­
vey, B oerhaave és m ég sok m ás k u ta tó  felfedezé­
sein. Összefoglalva ism erte ti a 19. század je len tős 
orvosi te tte it, m elynek nyom án „szigorúan in d u k ­
tív  és k ísérleti irán y b an ” a gyógyszertan „k o rlá t­
lan  fejlődésnek in d u lh a to tt”. E bevezető XVI. p o n t­
já b a n  szól a fizikai gyógym ódokról, m ajd  a X V II. 
pon tb an  a gyógyszereket osztályozza h a tásu k  sze­
r in t. A XVIII. pont a vény írás nyelvezetével és sza­
bályaival foglalkozik: a következőkben pedig  az 
egyes gyógyszerform ákra té r  ki, ill. az egyetem i 
előadásoknál a lkalm azott tem atikus beosztást is­
m erte ti.
Az irodalom jegyzék ren d k ív ü l gazdag; zöm ben 
az egyes gyógyszeranyagok alfabetikus so rren d ­
jében , de részben szerzők szerin t 13 oldalon szám ­
ta la n  fo rrás t jelöl meg. Ezek tú lnyom ó többsége 
külfö ld i. A kö tet végén számos — a gyógyszer- 
könyvből á tv e tt — táb lázat, va lam in t b e tű ren d es 
tá rg y m u ta tó  könnyíti meg az eligazodást.
E nnek a gazdag anyagnak  az ism eretében  vála- 
3056 szó lhatunk  a rra  a kérdésre , hogy m iért ta r to t t
ilyen sokáig ennék a m u n k án ak  a m egjelentése. 
M ert igaz ugyan, hogy az első m agyar gyógyszer- 
könyv 1871-ben je len t meg és 1872-ben lé p e tt é r­
vénybe (6), de Balogh tag ja  volt a m ár 1869-ben 
m egalakult szerkesztő b izottságnak is; így aligha 
kétséges, hogy ism erte a szerkesztés a la tt álló m un­
ka ta rta lm á t. Az, hogy m égis egy kerék  évtized 
volt szükséges a k o m m en tár m egjelentetéséhez, a 
teljességre való törekvés igénye  és — nyugodtan  
állítható  — m egvalósulására vezethető vissza. Ezért 
e kö tet nem csak a korabeli gyógyszertani ism ere­
tek egészének hű tü k re , de ezt összehasonlító 
m ódszerrel, az akkor érvényes nem zeti gyógyszer- 
könyvek alapos és sókoldalú feldolgozásával tá r ja  
az olvasó elé. Ha a rra  gondolunk, hogy abban  az 
időben nem  állt kellő szám ú asszisztencia egyik 
tan á rn ak  sem  a rendelkezésére, akkor m éltányo l­
h a tju k  igazán  azt a  h a tá rta la n  alaposságot, am ely- 
lyel kora szinte teljes gyógyszerkincsét feldol­
gozta.
Egy korabeli, gyakran  alkalm azott gyógyszer­
nek, a h iganynak  a p éldáján  keresztül jól é rzékel­
hető ez a teljességre törekvés. Ism eretes, hogy a 
lues — a kom m entárban  m in t bu jakór szerepel — 
gyógyszere akkoriban  a fém higany volt; „az első 
és főszer” , am in t azt Balogh  ír ja  (639. old.), nem  
hallgatva el, hogy a h igany  nem  „sa já tszer” (spe­
cifikum ), „m ely a  b u jak ó r kóros anyagát közvet­
lenül m egöli”, m ert ilyen „tényező eddigelé nem  
ism eretes”. Részletesen le ír ja  a követendő te ráp iá t, 
a külsőlegesen, de ha ez akadályozott, a belsőle­
gesen alkalm azandó kezelést. Ezen belül közli a 
h ig an y ta rta lm ú  porók, p iru lák  angol e lő ira tá t, a 
h iganytapaszok  m agyar, ném et, osztrák, angol, 
am erikai és francia gyógyszerkönyv szerin ti ösz- 
szetételét, végül hasonlóan já r  el a h iganykenőcs- 
csel kapcso latban  is.
Évszázados gyógyszereink
N ap ja in k  orvosa és gyógyszerésze sokszor nem  
is tu d ja , hogy azok a gyógyszerek, am elyek m a is 
alapvető  fontosságúak, nem  kizárólag k o ru n k  te r ­
m ékei, han em  igen sok közülük m ár egy évszázad­
dal ezelőtt is a gyógyítást szolgálta. M ielőtt a te l­
jesség igénye nélkül m egem lítenénk  n éh án y a t ezek 
közül, nem  m ulasz thatjuk  el, hogy e lö ljáróban  rá  
ne m u tassu n k  a rra : ha v alak i a gyógyszeres gyó­
gyítás tö rtén e tén ek  részletei irán t érdéklődik, alig­
ha in d u lh a t el biztosabb összefoglaló tám aszpon t­
ról m in t Balogh  ko m m en tárján ak  cikkelyanyagá­
ból és irodalom jegyzékéből.
A szalicilsav  m ár ak k o r is igen fontos helyet 
foglalt el a te ráp iában . A kom m entár tek in télyes 
te rjed e lm et (91—97. oldal) szentel ennek a cikkely­
nek, am elye t a svájci gyógyszerkönyv A ddendum a 
a lap ján  ism erte t. A kkoriban  volt ú jszerű  ez a ke­
m ikália, m ég csak rövid  ide je  vonult be a gyakor­
latba. E nnek  is tu la jdon ítha tó , hogy nem  ism erték  
fel a g y o m o rn y á lk ah árty á t károsító ha tásá t. „A 
tiszta salicylsav a gyom orba ju tva, ke llem etlensé­
get a ligha okoz, s a lenyeléskor érezhető karcoló 
érzés, nem különben  az u tá n a  esetleg fellépő hányás 
és a n y á lk ah árty án ak  alkalm ilag  észlelt k im arása 
ta lán  a fertőző anyagoktól függ” — ír ta ;  a nem  
kellő k ém ia i tisztaságú g y á rtá s t téve felelőssé. A
„lázas ízületi csúznál sokszor m eglepető s ik e rt” 
napi 3—5 gram m os adaggal javaso lta  elérni. 
U gyanakkor helyesen részletezi a szalicilsav kü l­
sőleges alkalm azásának  sokrétűségét. R észletesen 
em líti a m a is k ite rjed ten  használt N a tr iu m  sali- 
cylicum ot, melyből 5— 10 gram m ot a d a t „m ind­
azon lázas bán ta lm ak n ál”, m elyeknél a szalicilsav 
sikeresen alkalm azható, összehason lításkén t em ­
lítsük meg, hogy az acetileze tt szalicilsavat A spy- 
rin  néven csak 1899-ben hozták  forgalom ba.
A m a is k ite rjed ten  használatos gyógyszer- 
anyagok közül — csak a  fon tosabbakat em lítve — 
a következőket ta rta lm azta  a kom m entár: az alu­
m ínium  hydroxydo t (Alucol), az alum ín ium  klo- 
ridot (bár m a egyeduralkodó izzadásgátló ha tásá t 
akkor még nem  ism erték  fel), az am m óniát, az 
am yln itrite t, az a trop in t, a benzint, a bázisos biz- 
m u t-n itrá to t, a bórsavat, a boraxot, a calcium  car- 
bonátot, a calcium  chloridot, a  citrom savat, a cser­
savat, az é te rt, az ezüstn itrá to t, a fenolt, a foszfor­
savat, a g licerint, a jódot, a ká lium perm anganáto t, 
a kénsavat, a k lóretilt, a k loroform ot, a k in in t és 
sóit, a koffein t, a k u ráré t, a m agnézium oxidot és 
-szulfátot, a m orfin t, a ná trium szu lfá to t, a pep- 
szint, a rézszulfáto t, a salétrom savat, a sósavat, a 
sztriohnint, a te j savat, a z ink  chloridot és szu lfá­
tot, több brom idot, jodidot és chloridot stb .
E felsorolásban nem  te ttü n k  em lítést sem  a 
növényi, sem  az á lla ti e rede tű  drogokról, sem  az 
ezekből készült, va lam in t az egyéb galen ikum ok 
rendk ívü l nagy  szám áról.
M indez a rra  figyelm eztet, hogy hely telenek  
azok a szakirodalm i vélekedések, am elyek a m últ 
század 70-es éveit m in t a te ráp iás nihilizm us k o r­
szakát em lítik , bár kétségtelen , hogy a századfor­
dulóra a gyógyszeres gyógyítás fejlődése erősen 
felgyorsult.
I t t  kell m egjegyeznünk, hogy a k om m entár 
nyelvezete tükrözi az első m agyar gyógyszerkönyv­
ben kifejezésre ju to tt önálló m agyar kém iai-orvosi 
m űnyelv — később időszerűtlenné vált — fu rcsa­
ságait.
*
A tárgy ilagos m egítéléshez tartozik, hogy Ba­
logh K álm án, e fá rad h a ta tlan  oktató, aki nem csak 
az egyetem en m in t dékán, de a szakm ai közélet­
ben is m in t a K irály i O rvosegyesület egyik veze­
tője rendk ívü l sokat te tt  a tudom ányos b ú v á rk o ­
dás és m egism erés fe llendítéséért, önm aga je len tős 
eredeti felfedezést nem  te tt. H atása a m agyar o r­
vostudom ányok fejlődésére így közvetett; je len tő ­
sége ennek ellenére aligha v ita tható .
K em pler K u r t dr.
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S zem elvények  
a szo m b a th e ly i k ó rh áz  
tö r té n e té b ő l  I.
Az első szerzetesi ispo tá ly t Szom bathelyen a X II— 
XIII. század körül valószínűleg a R em ete Szt. A n­
talró l elnevezett ispotályos rend  a lap íto tta  (1), 
m ajd  a XVI. században lé tesü lt az akkori fő té ren  
a 40 ágyas ún. Szt. A ndrás ispotály. A  X V II. sz. 
végén a lak u lt meg — országosan is az elsők közt 
— a m ai K isfaludy S ándor és Tolbuchin ú t sa rk án  
az 56 férőhelyes első polgári ispotály  (2), m ely 
1828-ban az aggok o tthona le tt s á tép ítv e  m ég 
1927-ben is fen n á llo tt (3).
Az Em berbaráti E gylet kórháza  — Szom bat­
hely m ásodik polgári betegháza — 1829-ben épült, 
a m ai Thököly u. 32. sz. a la tt 52 ággyal, k é t osz­
tállyal a bel- és „külső” (sebészi, bőrgyógyászati) 
betegségek szám ára. Az udvarban  kü lön  „ rag á ly ” 
részleget lé tesíte ttek . Első igazgatóját, S chw ester  
K áro lyt 1849-ben m in t rebellist m egfoszto tták  á l­
lásától. A kórház 1891-ben a m ai G agarin  ú tra , új 
épületbe költözött, am ikor m ár 81, később 100 
ágyas (4). Azóta van  a kórházban  ben tlakó  orvos. 
Utolsó igazgatója, S m id t Lajos dr. — a szom bat- 
helyi S m idt-m úzeum  adom ányozója — volt. A k ó r­
ház 1950-ben vá lt a m egyei kórház  részévé.
Az 1876-ban kelit alapszabályok nagy része ügy­
rendi és jogi kérdéseikkel foglalkozik. Beteget csak az 
„egyleti orvos szakértői vélem ényének m eghallgatása 
u tán” az igazgató vagy helyettese engedélyével lehe­
tett felvenni, „idült és gyógyíthatatlan  bajokban  .szen­
vedők, valam in t tébolyodottak  a  kórházba fél nem  ve­
hetők”. Az 1930-ban k iad o tt új szabályzat m ár „m in­
den jelentkező, kórházi ápolásra alkalm as beteget e l­
helyez”. Az alorvos a  kórházban tartozik  lakni, szol­
gálaton k ívü li távozáskor köteles m egjelölni a  helyet, 
ahol m egtalálható , viszont az önköltségi á r  50% -áért
I. osztályú étkezésben részesül.
A C sapatkórházat 1889-ben ép íte tték  (5), m ely 
császári és k irály i ta rta lék k ó rh ázk én t m űködött, 
m ajd  1919-ben épületeiben  a lak u lt meg Szom bat­
hely város és V asvárm egye első közkórháza.
Vas m egye első ok tató  in tézm ényét a Bába- 
képző In téze te t (ma is „k lin ik án ak ” h ív ják) 1897- 
ben n y ito tták  meg (6). T anu lókén t fe lvéte lt n y e r­
h e te tt m inden  20—35 év közti „írn i és olvasni tu ­
dó, legalább  h a t elem i isko lá t végzett, tisztességes 
nő” (3). Az in tézet 1951-ben k e rü lt a m egyei k ó r­
ház szervezeti egységébe.
A G yerm ekm en h e ly  Széli K álm án  m in iszter- 
elnök tám ogatásával, Y b l M iklós  tervei a lap ján  
épült s 1904-ben ad ták  á t  rendelte tésének  (7). A 
m enhely kezdettő l 116 ággyal m űködött, 1950-ben 
önálló m egyei G yerm ekkórházzá alaku lt, m ajd  
1976 ó ta  a M arkusovszky K órház-R endelő in tézet 
in teg rá lt része.
A Fehér K ereszt E gylet 100 ágyas G y erm ek ­
kórháza  1910-ben kezdte el m űködését (8). Az első 
v ilágháború  u tán  az E gylet anyagi csődbe ju to tt, s 
1923-ban m egyei kezelésbe kerü lt, m ag já t képezve 
a jelenlegi m egyei kórház központi te lephelyének .
A T uberculosis E lleni Védekezés Vas m egyei 3057
E gyesülete — m elynek elnöke maga K orányi Fri­
gyes vo lt — 1908-ban a tbc-s gyerm ekek szám ára 
ún. E rdei Iskolát lé tes íte tt, am ely jelenlegi fo rm á­
jáb an  1926 óta üzemel (9). Az épület 1956 ó ta  a 
m egyei kórházhoz tarto z ik .
A századfordulón V as m egyében m ár 9 — 
zöm m el helyi vagy fe lekezeti — kórház m űködött, 
de ebből csak 3, m égpedig M uraszom bat (M urska 
Sobota), Kiscell (Celldöm ölk) és N ém etú jvár (ma 
G üssing-B urgenland) v o lt közkórház. A ko rábban  
é len járó  Szom bathely kórházügye fokozatosan h a ­
n y a tlo tt. A B elügym inisztérium  egészségügyi veze­
tése többször fölhívta u g y an  Szom bathely V áros 
T anácsa és Vas megye T örvényhatósága figyelm ét, 
hogy vegye fontolóm  a m egyei kórház felépítését, 
de e rre  csak 1905. áp rilis  27-én k e rü lt sor, am ikor 
a m egyegyűlés közkórházi a lapo t lé tesíte tt (10).
A régebbi törvényes lehetőségek a lap ján  sem  a 
megye, sem  a város, nem  v o lt kényszeríthető kórház 
építésére, csupán já rványkórház  fenntartására. A m últ 
század kórházi viszonyai zsúfoltságuk és nagyfokú fer- 
tőzöttségülk m iatt anny im  rosszaik is voltak, hogy aki 
tehette, otthon kezeltette m agát. Még 1861-ben V ir­
chow  is  a  házi gyógykezelést ta rto tta  előnyösebbnek. 
Az 1898-as törvénycikk 14. §-a alapján a megyei tö r ­
vényhatóságok beruházási kölcsönöket vehettek  fel, 
m elynek  törlesztését az ápolási díjakból foganatosít­
hatták . A következő 15 évben  a törvényhatóságok 25 
m illió K. kölcsönt vettek  igénybe, de ezeknek tö rlesz­
tése csak döcögve halad t, m e rt a kórházakat e lá rasz­
to tták  a  nincstelen vagy  gyógyíthatatlan betegek. 
M indazonáltal a  századforduló u táni időkre m integy 
400 k ó rh áz  épült kb. 35 000 ággyal.
V asvárm egye T örvényhatósági B izottságának 
1908. m ájus 18-án ta r to t t  évnegyedes közgyűlése 
b izo ttságo t választott a várm egyei kórház  felép í­
té sé re  (11), amely 1909 e le jén , figyelem m el a m ű ­
ködő egészségügyi in tézm ényekre  200 (80 sebészet, 
50 belgyógyászat, 30 bu jakóros, 25 elm ebeteg, 15 
fertőző  beteg) ágyas k ó rh á z  felépítésére te t t  jav as­
la to t (12). A fősúlyt a sebészeti e llátásra k ív án ták  
helyezni úgy, hogy a sebészeti osztály lássa  el a 
szem észeti, továbbá fü l-  és gégebetegeket is. A te ­
lekvásárlási, építési és berendezési kö ltségeknek  
800 000 K -án belül k e lle tt  mozogniuk. A k ó rh áza t 
a K á lv á ria  templom, v a lam in t a K arm elita  zárda  
m e lle tti és mögötti te rü le te n  tervezték  fe lép íten i 
(13). Az alispán á lta l k i í r t  jeligés te rv p á ly áza t I. 
d íjá t  W älder G yula  szom bathelyi pályázó n y e rte  
el, de  végül is Schod itsch  Lajos te rv é t ta lá lta  a l­
kalm asabbnak , ak it egyben  az építkezés m űveze­
tésével is megbíztak.
A m á r szinte küszöbön  álló kórházépítkezést 
a rosszem lékű 1914— 18-as trag ikus világégés m eg­
h iú síto tta . Nem tű r t  azonban  halasztást a sebészeti 
osztály  m űködésénenk biztosítása, m elyet a m ai 
Z ríny i utcai iskolában helyeztek  el. Sebészi b eav a t­
kozás céljából egyes V as m egyei betegek k é n y te ­
len ék  voltak Bécsbe v agy  G razba utazni. Jellem ző, 
hogy akkor a m egye kó rházai közül csak M u ra­
szom baton végeztek rendszeresen m ű té tek e t. A 
h e ly ze te t ném iképp en y h íte tte , hogy L indner Béla  
hadügym in iszter h o zzá já ru lt áhhoz, hogy a m egye 
tu la jd o n á t képező Szom bathelyi T arta lék k ó rh áz  
sébészeti osztályát p o lg á ri célokra á tad ják . A dön- 
3058 té s t az a körü lm ény is m egkönnyítette , hogy
S om bathely t ak k o r a szerb csapatok m egszállásá­
n ak  közvetlen  veszélye fenyegette.
A G sapatkórházban k ia lak ítandó , m ajd később 
építendő kórház igazgató főorvosi teendőinek ellá­
tá sá ra  1919. ja n u á r  elején Pető Ernő  dr.-t, a volt 
vas-zalai császári és k irá ly i 11-es huszárezred k a ­
tonaorvosát, és m ár akkor népszerű  sebészét n e ­
vezték k i (14).
Pető Ernő minit tartalékos ezredorvos m ár az 
1914-es frontszolgálata során  nagy hadisebészeti t a ­
paszta latokra te tt  szert. A korai elsődleges sebellátás­
sal és rögzítő kötésekkel figyelem re méltó eredm é­
nyeket é r t  el. A szom bathelyi cs. és ikir. Tartailékkór- 
házba 1915 jan u árjáb an  kerü lt, ahöl addig csupán a 
helyi gyakorló orvosok kezelték a  sebesülteket. A k ó r­
háznak ak k o r még egyáltalán  nem  volt sebésze, Pető  
viszont m űtősebészi oklevéllel rendelkezett.
A m onarch ia (katonaorvosi ellátása, felszerelése és 
a kórházaik hygiénés helyzete igen gyenge volt. Maii 
szemmel szin te alig  hihető, hogy a szom bathelyi csa- 
patkórházban pl. nem  volt rtg-készülék, noha százával 
kezelték a  csontsérüléssel is já ró  sebesülteket. A Pető  
távolléte során Bécsből Szom bathelyre vezényelt oszt­
rák  kórházi osztályvezető sa já t költségén vett egy rö n t­
gengépet. Az egyébként k itűnő  polgári sebész azonban 
nem  'bírta az atípusos esetek töm eges m egoldásának 
m egpróbálta tását és visszahélyezését kérte. Ekkor k e ­
rü lt ú jra  Szom bathelyre Pető Ernő, aki 1915 m á ju sá ­
ban  elődjétől m egvásárolta a  röntgengépet, hogy az t 
a sebesültek e llá tásá ra  hasznosíthassa. A hiányos fel­
szerelésre jellemző, hogy a  Zrínyi Ilona utcai isk o lá­
ban elhelyezett 500 ágyas kórház súlyos sebesültjei 
szám éra összesen 12 ruganyos ágy állt rendelkezésre, 
a többi szalimazsáfcos katonai vaságy volt. Pető asep ti- 
kus m űtőt és 4 asztalon septikus kötözőt a lak íto tt ki. 
A szűkös k incstá ri tám ogatás elégtelenségei m ia tt Pető  
a társadalom , ill. a Vöröskereszt segítséget kérte . Az 
E m berbaráti kó rházban  á lta la  operá lt polgári betegek­
től önként kap o tt honorárium ot az E m berbaráti k ó r ­
ház és a  katonakórház m űtőinek felszerelésére fo rd í­
to tta . A város iparosai Pető  ra jzai alapján  a  városi 
tornacsarnokban  fiziotherapiáis gépeket készítettek. Ez­
zel Pető „m edico-m eűhanikai”, ill. ún. „Zander” in té ­
zetet alap íto tt. Ez le tt a  „leggazdagabbam” felszerelt 
hasonló intézet N yugat-D unántúion, pedig közönséges 
varrógépeket és kerékpárokat is a  kezelés szolgálatába 
állíto ttak . Nem csoda tehát, hogy a  pozsonyi had test 
sebesültjeinek jelentős részét i t t  részesítették u tókeze­
lésben. Pető  — k o rá t megelőzve — az ún. kom plex  
functionalis kezelés h íve volt. Nagy gyakorlatot szer­
zett a  sebkezelésekben, a fertőzött ny ílt törések e l lá tá ­
sában. Ezekről az 1934-ben k iado tt em lékkönyvében 
is beszám olt. Figyelem re m éltó, hogy 77 lövési ameu- 
rysimiát operált, am elyből 10 esetben m ár é rv a rra to t is 
alkalm azott. Számos m űté té t 6 végzett először Szom ­
bathelyen  (érvarra t, idegvarra t, koponyam űtét, ín- 
plasztika stb.). Pető  — rendszerin t csupán 1 orvos se­
gítségével a sebészet széles terü letén  tevékenykedett. 
A fcatonakórházakban általánosan  uralkodó durva, 
szívtelen bánásm ód helyett a sebesültekkel gyengéden, 
körü ltek in tően  és ém berségesen bánt. Nem m eglepő 
tehát, hogy gyorsan, p ára tlan  népszerűségre te t t  szert.
Pető Ernő  közkórházi igazgató főorvos k in e ­
vezése u tá n  nagy  lelkesedéssel lá to tt hozzá a szer­
vező m unkához és „V asvárm egye közkórháza” h i­
vatalosan 1919. m ájus 1-én kezdte el m űködését. 
A K atonakórház  á tv e tt épü le tébe  ekkor szereltek  
v ízvezetéket és v illanyv ilág ítást (!). Az induló  k ó r­
ház egyelőre 120 (75 sebészi, 35 belgyógyászati és 
10 bőr- és bu jakóros) ággyal üzemelt. Az elm e­
betegek részére  csupán egy megfigyelő helyiség 
á llt rendelkezésre. Az ápo lást a Szt. V ince rend  
ún. k isnővére i lá ttá k  el, ak ik  a m onarchia szé th u l­
lása u tán  elszakadva a grazi anyaháztól később
önálló szom bathelyi szerzetet,, az ún. A nnunciata 
rende t a lap íto tták  meg.
A legégetőbb betegellá tási gondók a kórház 
m egindulásával m egoldódtak  ugyan, de ugyanak­
kor a te rvezett közkórház építésének lehetősége 
távolabb kerü lt, m in t valaha. A h áb o rú t követő 
infláció a la tt a kó rházép ítési alap pénze elérték ­
te lenedett, a hadikölcsön kötvényeket pedig hosz- 
szú évekig hiába ő rizgette  a megye.
A T anácsköztársaság számos ésszerű és szociá­
lis egészségügyi in tézkedése ellenére tú l rövid volt 
ahhoz, hogy a kó rház  életében jelentős változást 
vagy nyom ot hagyo tt volna. A nnyit tudunk , hogy 
a kórház  Pető Ernő  vezetésével zavarta lanu l m ű­
ködött, s a szerzetes nővérek  is m unkahelyükön 
m aradtak .
Az 1920-as évek u tá n  a mindössze 120 ágyas 
kórház csakham ar zsúfolásig m egtelt, s rövidesen 
kicsinek bizonyult. De nem csak a helyhiány  oko­
zott gondot a kórháznak . 1920 őszén a hadsereg 
visszakövetelte a vo lt ka tonakórházat, de V asvár­
megye törvényhatósága  a várm egye tu la jd o n á t ké­
pező kórház á tad ásá t m egtagadta, s a K árolyi- 
korm ány a la tt tö rvényesen  á tve tt kórházhoz ra ­
gaszkodott.
A várm egyei közkórház m űködésének első 
éveiben a beteganyag több  m int fele sebészeti volt. 
Ez Pető Ernő  szem élyének, de álta lában  a fellen­
dülő sebészetnek volt köszönhető. A sebészeten 
kívül kezdetben csupán a belgyógyászat rendelke­
zett önálló osztállyal.
A súlyos gazdasági válság éveiben az ország 
kórházai eladósodtak, vagy kom oly anyagi gon­
dokkal küszködtek. A szom bathelyi F ehér K ereszt 
Egyesület kórháza is így já r t, ezért Szom bathely 
rendezett tanácsú város az Egyesület „válságba 
sodort gazdasági és pénzügyi viszonyai” m ia tt k i­
m ondotta a Fehér K ereszt Egyesület G yerm ekkór­
házénak átvéte lé t és azt a várm egyei közkórház 
üzem eltetésébe ad ta  á t  azzal, hogy a kórház ezen­
tú l a V asvárm egye és Szom ba thely  város közkór­
háza n evet viselje és a G yerekkórház annak  gyer­
m ekosztálya legyen (15).
Közben a kórház helyh iánya és a leendő k ó r­
ház építése érdekében célszerűnek lá tszo tt az ágy­
szám ot em elni, m ert a felveendő építési kölcsön 
törlesztését csak a fe lfokozo tt betegforgalom  lett 
volna képes biztosítani. E zért egy 50—60 ágyas 
pavilont ép íte ttek  (16), am elyben a bőrosztály t he­
lyezték el, m iáltal s ik e rü lt az ágyszám ot 320-ra 
emelni.
A rég i közkórházban fárasztó és nehéz élet 
volt. A várostó l akkor m ég m eglehetősen messze 
fekvő kórházba a betegek, orvosok és alkalm azot- 
ták  — a sokszor igen sáros, fagyos ú ton — ren d ­
szerint gyalog já rtak , csak a sebész és belgyógyász 
főorvos é rkezett lovas h in tóval. A súlyos betegeket 
többnyire  szekérrel hozták  be. Az alorvosok a 
kórházban lak tak , meg sem  nősülhették. Ök m in­
den reggel 8 órakor a főépü le t előtt „ je len tésté tel” 
céljából v á rtá k  a h in tón  érkező sebész és belgyó­
gyász osztályvezetőt. (Egy ízben a belgyógyász al­
orvos sok éjszakai m u n k á ja  m ia tt elaludt, s nem  
fogadta főnökét. A kü lönben  k itűnő  szakem ber, de 
szigorú főnök hírében álló belgyógyász főorvos egy
vödör vízzel leöntve ke lte tte  ki alorvosát ágyá­
ból.) Az örvösök m unkaideje  gyakorlatilag  reggel­
től estig ta rto tt. A bentlakók , k é t alorvos — m ajd  
egy sebész segédorvos — m ásod-, ill. h a rm ad n a­
ponkén t összikórházi ügyeleti szolgálatot ta r to tt, 
ügyeleti díjazás nélkül. Az alorvos fizetése 134 P  
volt, am elyből 30 P -t élelm ezésre vontak  le. H ála­
pénz azonban — főkén t a sebészeten — volt. Az 
ún. szegény betegeket viszont m indig ingyen vizs­
gálták . Az am bulancián  je len tkező  „fizető b e te ­
g ek ” és a sebészeti osztály ún. k iskasszája  m ellék- 
kerese te t is biztosíto ttak . A beoszto ttakkal szem ­
ben  a szigorú h ierarch ikus szem lélet u ra lkodo tt, s 
a főnök—beoszto tt v iszonylatában  az egy- vagy 
kéto ldalú  tegező kapcso lat ism eretlen  volt.
Az első v ilágháború  u tá n i nehéz gazdasági 
helyzet enyhülésével együtt ism ét nap irend re  ke­
rü lt  az im m áron 20 éve húzódó új kórház fe lép í­
tésének  kérdése. A m egyei tö rvényhatóság  1925. 
m ájus 18-i közgyűlése az új k ó rh á z  építésére „25 
m illió Korona e re jé ig ” te rv p á ly áza t k iírásá t fogad ta  
el. A kórház helyekén t ak k o r m ár a F ehérkereszt 
G yerm ekkórház m elletti te rü le t (a központi te lep ­
hely  m ai helye) adódott annál is inkább, m e rt a 
K álvária  m elletti te rü le t fö ld- és csatornázási m u n ­
k á ja  egym agában is több száz millió K oroná t 
em észtett volna fel (17). A 21 b eérkezett pá lyázat 
közül az I. d íja t Jakabf f y  Z o ltá n  nyerte, ak it az 
1926. feb ruár 15-én ta r to tt várm egyei közgyűlés a 
k iv ite li te rvek  elkészítésével b ízo tt meg. A k ó rh á­
zat eredetileg 600 ágyra  tervezték . Egy ágy beke­
rü lési összege a szám itásők szerin t 100 millió K -á t 
igényelt. Az 58 m illiárdot k itevő  építési összeghez 
25— 25 m illiárd К  kölcsönt és állam segélyt k e lle tt 
kérn iök .
A közgyűlés m eghallgatta és jegyzőkönyvbe veitte 
dr. Pető Ernő felszólalását, m ely nem  völt ugyan m en­
tes a korabeli sallangos, szóvirágos frázisoktól, de m ély 
hum anizm ust, és bá to r é rték íté le te t is tartalm azott. 
Elm ondotta többek közt, hogy „nem  volt h ivatása a 
m agyar társadalom inak sem a  betegeket, sem a gyen­
gébbeket intézm ényesen' m egsegítem ”. „Az osztálykü­
lönbség volt az okozója, hogy az in téző  körök a régi 
kevés kórodat az alsóbb néprétegek  szegénységéhez 
m érten  ép ítették  meg, ahol m ás em bernek  ápoltatn ia 
m agát szégyen volt.” „V asvárm egyében sem lehe te tt 
nagyon sürgős a közkórház m egépítése. A szegények­
nek a m enedékházak és kisebb ispotályok is jók vol­
ta k  . . ’’Megfelelő kórházak  h iánya . . .  m iatt igen sok 
em ber veszti el egészségét, sőt életét, különösen a m a­
gukra m arad t szegények közül!” (18).
A megyei tö rvényhatóság  1927. m ájus 16-i év- 
negyedes rendes közgyűlésén az alispán m ár a rró l 
szám olt be, hogy az építkezési m u n k ák  „teljes erő ­
vel fo lynak”. A pénzügyi lehetőségeket k im eríte t­
ték, s a megye és város a v á lla lt terhekkel „az 
áldozatkészség végső ha tá rá ig  m e n te k ” (19). A m e­
gyét és várost te rhelő  25 m illiárd  K oronás építési 
kö ltséget a m agyar várm egyék  7,5% -os, ún. fo n t­
ste rling  kölcsönéből b iztosíto tták , de az időközben 
végbem enő értékcsökkenés m ia tt m ár 29,5 m illiárd  
К -á t ke lle tt felvenniük (20, 21, 22).
Az építkezés befejezése so rán  m égis k iderü lt, 
hogy Petőé  к az ágyankén ti 100 m illióval nagyvo­
nalú an  terveztek. A rossz gazdasági helyzet m ia tt 
(alacsony m unkabérek , leszo ríto tt nyereség) m ár 3059
b
a versenytárgyalásnál sok a t ta k a r íto tta k  m eg. A 
m egvásáro lt ún. tej házm alom  egyem eletes épüle­
tében ideiglenesen elm ebetegeket tu d tak  elhelyez­
ni, ak ik  többek  közt a k ó rh á z  k o n y h ak ertjé t m ű ­
velték. (A tejházm alm ot k é ső b b  lebon to tták , gá tja  
még m a is a Vérellátó m ögö tt lá tha tó , és a kórház 
kezelésében van.)
A  kórházépítkezés vég ered m én yb en  1926. jú ­
niusban az elmeosztállyal k ezd ő d ö tt, s 1929. m ájus­
ban — n e m  egészen 3 év a la tt  — teljes be fejezést 
nyert, am ik o r a volt csap a tk ó rh áz  épületeiből a 
kórház végleg  átköltözött az ú j közkórházba.
Az ú j kórház J akab f f y  Z o ltán  m űépítész és 
Fritz Jenő  gépészmérnök te rv e i  alap ján  készült. A 
fő m u n k át három  építési v á lla la t  végezte, ezenkívül 
még 33 iparos, ill. cég v e tt ré sz t a m unkála tokban . 
A k ó rh áz  — m int Pető egy ik  á tira tábó l tu d ju k  — 
akkor m ég meglehetősen m essze feküd t a fcb. 30 000 
lakosú várostó l.
A közkórház kereken 1000 ágyas lett, am i Peíőék 
nagyvonalú és előrelátó tervezéséit dicsérte, s hosszú 
időre m egoldotta a  megye és város kórházi gondjait. 
Ez m ég ak k o r is így van, h a  a  gazdasági világválság 
éveiben a  kórház valójában nag y n ak  bizonyult. (A ré­
gi kó rlapok  átnézése során 'tapasztaltam , hogy egyes 
betegek az indokoltnál sokkal tovább feküdtek  k ó r­
házban. V olt olyan beteg, a k i oxiuriasdssal, pl. 30 na­
pig részesült sebészeti ápo lásban , de még az 1950-es 
években is  voltak olyan n incste len , ha jlék ta lan , ún. 
„házi be teg ek ”, akik gyako rla tilag  a kórházi ágyon 
„la'ktak” s évekig „ápolás” fe jéb en  a kórházban apró 
kisegítő m u n k á t végeztek.)
Az egyes osztályok ág yszám a a következő volt: 
elm ebeteg  405, sebészet 189, tüdőbeteg  113, csecse­
mő és gyerm ek 97, be lgyógyászat 67, bőr 49, fe r­
tőző 30, orr-torok-gége 26, szem észet 24.
P e tő n ek  gyakran a szem ére  vetették , hogy se­
bészcen trikus igazgató vo lt. E bben volt ném i igaz­
ság, de ha  meggondoljuk, hogy  önálló balesetsebé­
szet, orthopaedia  és uro lóg ia  akkor még nem  volt, 
ez az ágyszám  nem te k in th e tő  tú lm éretezettnek . 
A II. em eleten központi m ű tő tra k tu s t a lak íto ttak  
ki négy (2 septiikus és 2 asep tikus) m űtővel és köz­
pontosán  elhelyezett sterilizálóval. E lism eréssel le­
het csak  illetni, hogy P ető  a m űtőket rendk ívü l 
korszerűen  és nagyvonalúan  tervezte meg, mely 
akkor kiem elkedett az országban , s ezek a m űtők 
50 évig szolgálták a be teg e llá tá s t.
A főépület-kom plexum  nyugati szá rn y á t a lé­
nyegében elkülönített tü d ő osz tá ly  foglalta  el, me­
lyen h á ro m  — részben fe d e tt  — kúrázó te rasz  fog­
lalt h e lye t. (Ezek 1966-ban beépítésre  k erü ltek , ma 
kórterm ek .) Itt is kényelm es társalgók á lltak  a be­
tegek rendelkezésére. A kétem ele tes elm eosztály 
szintén korának  egyik legkorszerűbb  ép ítm énye 
volt. K ü lön  férfi és k ü lö n  női részek m elle tt zárt 
osztályok és zárt u d v a ro k , vízgyógyintézet és 
F ran k lin -g ép  tartozott ide. Az elm ebetegek na­
gyobb szám ának elhelyezését, az akkor korszerű  
családi ápolási rendszer k iép íté se  b iztosíto tta , m ely­
nek központja  Nagygencs (a mai G encsapáti) volt. 
Az elm e-ideg épületben 200 személyes előadóter­
m et is létesítettek. M inden osztályon előszobás la ­
káso k a t építettek a n ő tlen  bentlakó  alorvosok szá- 
3060 m ára, de volt szobájuk  a segédorvosoknak is.
Szem ben a mai gyakorlatta l, egyedül a főorvosok­
nak  nem  volt önálló szobájuk.
P ető  tudatosan ép íte tt töm bkórházat. Az ak ­
kori felfogásnak  m egfelelően csupán az elm e-ideg 
és fertőző  betegeket k ü lön íte tte  el. Elvi ellensége 
volt a pavilon rendszernek. (Csak a későbbi fejlő­
dés te tte  e lkerü lhetetlenné, hogy a m ai ikórház- 
rendelő in tézet h é t telephelyen m űköd jék  s a szét­
szórtság  m inden szervezési és anyagi h á trán y á t 
vállalja.)
Az évi tüzelőanyag-szükséglet 230—260 vagon sze­
net te t t  ki. A kazánok félautom atikus kiszolgálása 
m ia tt egy fűtő és k é t „széntoló-napszám os” elegendő 
volt. A fűtési volum en 81 000 m 3-re rúgott, m elyet 3400 
m 2 fu tófelü lettel 1205 db öntött vas rad iá to r segítsé­
gével gőzfűtéses központi fűtés b iztosított. A kórház 
évi összes áram fogyasztása 93 000 kW ó-t igényelt. A 
telephelyen 70 állom áson au tom atikus (tárcsás) te le­
fonberendezés üzemelt.
A kórház m integy 10 holdnyi te rü le tre  épült. 
Az összesen 124 980 m :l-nyi ép ítm ény köbm éteren­
k én t 38 P-be k e rü lt. Az építési költség  keréken  
5 m illió  P -t te tt  k i. Az építkezésen átlag  300 m un­
kás dolgozott, az egy időben dolgozó legm agasabb 
m unkáslétszám  600 volt. Szélí K álm án dr.
Irodalm at a II. rész u tán  közlünk.
1 0 0  éve s z ü le te t t  
K őrösy K ornél
H a a genetika szü letésnapját G. J. M endel neveze­
tes, 1865. évi előadásának évére tesszük, akkor a 
h um ángene tika  kezdeté t F. G alton  1869-ben meg­
je le n t „Az örökletes tehetség” m űvétő l szám íthat­
ju k . H azánkban ez a 110 év 2 k o rszak ra  különül el. 
A m ú lt század utolsó évtizedeitől a harm incas éve­
kig te rjed ő  első korszak  a rem ényteli és sikeres kez­
d e t ide je  volt, am ikor m ind az orvosi genetikában  
(pl. Jendrassik  heredodegeneratiós koncepciójának 
kidolgozása), m ind a hum ángenetikában  (pl. Csörsz 
populációs vizsgálatai) sokatígérő kezdem ényezé­
sek tö rtén tek . Ezt tö rte  ke tté  a fasizm us, a II. v i­
lágháború , m ajd  az ötvenes évek liszenkóizm usa. A 
m ásodik  korszak a hatvanas évektől szám ítható, 
am ikor lem aradásunk  pótlását, az orvosi genetika 
g y ak o rla ti a lkalm azását és a m agyar hum ángene­
tik a  lé tének  nem zetközi tud a to sításá t tű z tük  ki fel­
ad a tu n k u l. E tevékenységünkben  segítségünkre 
v o ltak  elődeink: a h u m án g en e tik á t k u ta tási té ­
m ául, sőt esetleg h ivatásu l választó kiem elkedő o r­
vosok. Az u tóbbiak , teh á t a hum angenetikusök  kö­
zö tt az egyik legkiválóbb: K őrösy K ornél volt, aki 
1879. decem ber 2-án, teh á t 100 éve született.
É desapja: K őrösy József (1844—1906) akadé­
m ik u s; édesany ja : K atzau G abriella; nővére: M ar­
g it;  öccse: Pál. Ö  is a K árm án M ór a lap íto tta  nagy­
h írű  és oly sok későbbi v ilágnagyságot ú tjá ra  en­
gedő „M inta” g im názium ba já r t . Sokáig történész 
a k a r t  lenni, de az érettségi körü l m égis a m edicina 
m e lle tt döntö tt. 1903-ban d o k to rá lt és a budapesti 
orvosegyetem  U dránszky  professzor igazgatta  Élet-
B ib lio th e c a  G e n e t ic a
■'"»Uigfgeben von
Professor Dr. E. Baur
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Versuch einer 
Theorie der Genkoppelung
К. V . Kőrösy
Mi t  17 T e x t a  It bilUiiiifri
L e i p z i g
V e r l a g  v o n  G e b r ü d e r  B o r n t r a e g e r
Kőrösy Kornél monográfiájának címlapja
tan i In tézetében kezdte p á ly afu tásá t. (Jobb szem é­
re  nem  láto tt, ezért k lin ikus eleve nem  ak art len ­
ni.) Szerves kém iai: cukorfelszívódási, m ajd később 
enzim -kinetikai és therm okém iai ku tatásokba kez­
dett. Az u tóbbit a korunkban  oly gyüm ölcsözőnek 
bizonyuló m icrobiológiai v izsgálati alanyokon vé­
gezte. Az egyetem  egyik leg fia ta labb  m agán taná­
ra k é n t hab ilitá lták  (1910), és ham arosan  ad junk tus, 
te h á t az in tézet m ásodik em bere  le tt. T ovábbkép­
zése céljából sa já t költségén 1908 és 1914 között 
több 3—12 hónapos külföldi tanu lm ányú ton  v e tt  
részt, így dolgozott a párizsi P as teu r In tézetben 
(kétszer), a v ilághírű  biokém ikus, E. Fischer berlin i 
intézetében, a neves m ikrobiológus, Bejerink  delfi 
in tézetében, Jack  Loebbel a N ew  Y ork-i Rockefel­
ler Intézetben, m ajd  — a h áború  u tán  — a helgo- 
land i tengerbiológiai intézetben. A háború  kitörése 
m ia tt té r t vissza New Yorkból. A ddigra, U dránszky  
h a lá lá t követően, m ár Tangl a professzor. A hábo­
rú  a la tt Tangl betegeskedése ide jén  Kőrösy vezeti 
az intézetet. Tangl halála u tán  K őrösy  egyetem i 
p ályafu tása  azonban m egfeneklik . Farkas, m ajd  
később Beznák  lesz az É lettan i In tézet professzora 
(akikkel különben K őrösynek  b a rá ti a kapcsolata). 
Ö viszont fizetett állás és m u n k a tá rsak  nélkül m a­
rad . P róbálja  á lla tk ísérle te it fo ly ta tn i (felesége 
asszisztál neki), de ham arosan be kell látnia, a fe l­
té te lek  ezt nem  teszik lehetővé. E nnek  köszönhető, 
hogy érdeklődése a k ísérleti m u n k á t nem igénylő 
elm életi genetika felé fordul.
A budapesti egyetem en rk. egyetem i tan á rk én t 
ő ta r to t t  először rendszeresen genetikai előadáso­
kat. Széles körű  genetikai és á lta lános m űveltségét 
kam atoztatva, sok fia ta lban  érdek lődést keltve ok­
ta tta  az öröklődéstant. Az első orvosegyetem i h u ­
m ángenetikai jegyzet m egírása [„Az öröklődéstan 
alap ism eretei” (1936)] is nevéhez fűződik.
Az öröklődési tö rvények  valószínűségi jellege 
m ia tt a genetika és a m atem atika  kapcsolata szo­
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ros, szin te  ikreknek, ső t sziámi ik rek n ek  tek in t­
hetők. Ez Kőrösy  e lő tt is nyilvánvaló volt, ezért 
sokat te t t  a biom etria  népszerűsítéséért és a lkal­
m azásáért a ku tatási gyakorla tban . E sorok írója, 
k it nem egyszer h ib áz ta ttak  a genetika jelentőségé­
nek e ltú lzásáért, nem  kis rokonszenvvel fedezte fel 
K őrösy  hasonló elfogultságát. 1934-ben ír ta :  „Je­
lenleg, b ízvást m ondhatjuk , az átö rök lés tana, a 
genetika, a biológiának egyetlen ága, m ely  eredm é­
nyeinek biztonságában, fogalm ainak  ex ac t defini- 
tió jában , tö rvényeinek logikus fö lép ítésében  egy 
rangon á ll a physikával és chem iával.”
K o rán ak  legkiválóbb genetikusaival és biom é­
tereivel személyes érin tkezésben  állt. 1948. évi visz- 
szaem lékezése szerint „1928-ban egy fe le jth e te tlen  
délu tán t tö ltö ttem  k o rán ak  egyik legm élyebb gon­
dolkodójával, K ari Pearson-nel, ak it változatlanu l 
a legnagyobbra becsülök . . . ” E kapcso lat eredete 
sem érdek te len . Pearson F. Galton  legközvetlenebb 
m un k atá rsa , m ajd professzor u tód ja  volt. Kőrösy  
K ornélnak  viszont édesap ja : Kőrösy József, a Szé­
kesfővárosi S tatisztikai H ivata l m egszervezője és 
igazgatója, F. Galtonnal ta r to t t  fenn szoros szakm ai 
kapcsolatot. F. Galton ugyan is igen m agasra  é rték e l­
te  K őrösy József születési és halandósági táb lákkal, 
va lam in t az é le ttartam -szám ításokkal foglalkozó 
m unkáit. Ezt mi sem b izony ítja  jobban, m in t hogy 
Galton  rendszeresen ism erte tte  K őrösy  m u n k á it az 
angol tudom ányos tá rsaság o k  ülésein és lap ja iban , 
sőt kü lön  tanu lm ányban  („A K őrösy-féle te rm ék en y ­
ségi táb lák  alkalm azásából szárm azó e redm ények” ; 
Roy. Soc. Proc. 1894, 55, 18.) is foglalkozott egyik 
m ódszerének angliai hasznosításával. (G alton  és K ő­
rösy 1894— 1897 közötti levelezését Szabady Egon  
te tte  közzé 1970-ben.) A G alton—Pearson  nevével 
fém jelzett angol hum ángenetiká i iskola későbbi ne­
vezetes m űvelőinek, pl. C. C arternak  nevéhez fűző­
dik a m ultifak to riá lis  küszöb modell kidolgozása, 
am elynek hazai alkalm azása e régi tudom ányos 




K őrösy K ornél tudom ányos k u ta tása in ak  elő­
te ré b e n  a génkapcsolódások állo ttak . Főbb e red­
m én y e it nevezetes n ém et nyelvű  m onográfiá jában  
(V ersuch  einer Theorie der G enkoppelung; B ib- 
lio th . Genet. Bd. XV. Leipzig, 1929) foglalta  össze. 
(1. ábra). K önyvéről a N obel-d íjas T. H. M organ  is 
e lism erő  k ritik á t írt.
Szárm azása m ia tt a fasizm us ő t is m eghurcolta, 
egyik  fia  (József), a nácizm us áldozata le tt. Mégis,
1948-ban ta r to tt „A fajb io lógia k r itik á ja ” cím ű 
előadásában tárgyilagosan  és m élyenszántóan k u ­
ta t ja  a biológia és genetika  po litikai e lto rz ításának  
g y ökere it és ind ítékait. Szem élyiségének kivételes­
ségét m utatja , hogy ekkor, te h á t közvetlenül a fa ­
siszta bűntény u tán  le ír ta : „Az eugenika célk itű ­
zése elvben általános elism erésben részesül, ha az 
e lérésére  a ján lo tt rendszabályok  sok e llen tm on­
d á s t vá lto tták  is ki.”
1905-ben házasodott meg, felesége H olitscher  
B lanka . Négy gyerm ekük : Ferenc  (1906), K lára  
(1908), József (1910), Zsuzsa  (1915) szü letett. Ferenc  
egyetem i tan á rk én t H aifában  dolgozik, Zsuzsa  n e ­
ves „szondista”.
Kőrösy Kornélra József fia  elvesztése súlyos 
le lk i trau m át je len te tt, am ely egész további é le tére  
rán y o m ta  a bélyeget. Á ltalános arteriosclerosisa  
m ind inkább  elhatalm asodott. 1947-ben m ár ágyban  
fekvő  betegként közölték  vele cím zetes egyetem i 
ta n á r i  kinevezését. Jó lese tt neki, m in t m ond ta : 
„M ost m ár nem csak professzornak  hívnak , valóban  
az is vagyok.” 1948. jú liu s 14-én B udapesten  h u n y t
el szívelégtelenségben. (Az orvosi lexikon tévesen 
közli halála  év é t: 1946-nak.)
A m agas, 90 kg-os „M aokó”-ra  (2. ábra), ak i­
nek m u n k ája  m elle tt fő kedv te lése  a zene és tu riz ­
m us volt, gyerm ekei és ism erősei nagy szeretettel 
em lékeznek.
M agam  K őrösy K ornélt sajnos csak tudom á­
nyos m unkáiból ism erhettem  meg. K ét k o rább i ve­
zetőm : K erta i Pál és Székács István  azonban hall­
g a tták  e lőadása it és K őrösy K ornél szem élyiségé­
nek kisugárzása az ő genetika  irán ti vonzalm ukon 
jó l lem érhető .
Születésének 100. év fo rdu ló ján  K őrösy K or­
nélra em lékezve, éppen a vá lasz to tt h ivatása  irán ti 
elkötelezettségét, szenvedélyes vonzalm ának tüzét 
kell ébren  ta r ta n u n k  — és továbbadnunk.
Czeizel E ndre dr.
A TMB hírei
A Tudom ányos Minősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján
Rózsahegyi Istvánt („A decompressiós aeropathia 
m aradandó következm ényei”) az orvostudom ányok 
dok to rává;
Sza tlóczky  Egont („A prenylam inR gastroentero- 
lógiai h a tá sa”) az orvostudom ányok;
Tamás Ferencet („Az állkapocs ágon végzett pro­
genia korrekciós m űtétek szövődményei és azok meg­
előzése”) az orvostudom ányok;
V árkonyi Tibort („Cukorfelszívódás a vékonybél­
ből, a glucagon szabályozó szerepe”) az orvostudom á­
nyok kand idátusává nyilváníto tta.
FE N IST IL
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
g é l Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú égési sérülések.
G 100 ELLENJAVALLATOK:
Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.
ALKALMAZÁS:
Naponta 2-4  alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.
K Ü L S Ö L E G E S
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni.
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez
H A S Z N Á L A T R A különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.
MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.
E lő á l l í tó :  B IO G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  A G  lic e n c ia  a l a p j á n .
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A Linolac kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, demine- 
rallzált savó, növényi zsír, tejcukor és ásványi anyagok homogeni- 
zátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított táp­
szerkészítmény. Adalékanyagként vitaminokat és vasat tartalmaz. 











Fehérje 12.5 1,5 1,2
Zsír 26,5 3,3 4,0
Laktóz 56,1 6,9 7.0
Ásványi anyagok +  vitaminok 1,9
100 g =-513 Kai
0,2
100 ml (1 dl) =  65 Kai
0,2
100 ml =  71 Kai
V itam intarta lom  100 mi- (1 dl-)ben ADAGOLÁS
Vitamin A 300 NE
Vitamin B, 0.08 mg
Vitamin B„ 0,12 mg
Vitamin B„ 0,05 mg
Vitamin C 6,00 mg




Ha az orvos másként nem rendeli, az egyszeri adag 150—200 ml, 
azaz 1 %—2 dl tápszeroldat. Ezt a mennyiséget a szokásos napi 
5 etetés közül 3, legfeljebb 4 alkalommal kapja a csecsemő.
Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, gyógyítás céljára, 
táplálkozási zavaraik megszüntetéséhez rendelhető, minden eset­
ben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mindazok az orvo­
sok, akiknek a gyógyító- megelőző ellátás keretében a csecsemő­
ellátás a feladatkörükbe tartozik.
JAVALLAT
Mesterségesen táplált, 4,5—5 kg-nál nagyobb testsúlyú csecsemők 
tartós táplálására alkalmas tej alapú tápszerkészítmény.
A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
Csomagolás: 500 g 33,— Ft
A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszerpor =  5 g) 
annyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerport veszünk ki (kb. 15 
g-ot), ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni.
A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el.
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása 
szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!
GgyTGYÓGYSZERVEGYÉSZETI G Y Á R , BUDAPEST
Mikrobiológia 
és fertőző betegségek
A koreai haemorrhagiás láz 
actiologiai ágensének izolálása. Lee,
H. W., és m tsai (D epartm ent of 
Microbiology, Korea U niversity 
College of Medicine, Seoul, K orea; 
M iddle A m erica Research Unit, 
Balboa Heights, Canal Z one): J. 
Infect. Dis. 1978, 137, 298.
(A címben használt ágens izolá­
lás kifejezés mikrobiológiai fogal­
m aink szerin t elsősorban a  kóroko­
zó kitenyésztését jelenti, a  közle­
m ényben azonban a kórokozó spe­
cifikus an tigénjének kim utatásáró l 
van szó. — Re/.)
A koreai haem orrhagiás láz (KHL) 
a koreai háború  a la tt am erikai 
katonák között járványosán fordult 
elő; ekkor v á lt ism eretessé, hogy 
ez az endem iás zooanthroponosis 
klinikai, pathologiai és já rv án y ta- 
ni alapon nagyon hasonlít a szov­
je t távol-keleti neproso-nephri- 
tis haem orrhagieához (NNH), a  ja ­
pánok által M andzsúriában észlelt 
epidem iás haem orrhagiás lázhoz 
(EHL) és a  későbbi skandináviai 
nephropath ia epidemicához (NE). 
Az 1950-es évek a la tt a Szovjet­
unió számos európai terü letén  és 
(a m agyarországi felism erés u tán  
— Ref.) más kelet- és délkelet­
európai országokban is közölték 
előfordulását. E nosologial egység 
elfogadott elnevezése: vese-synd- 
rom ával já ró  haem orrhagiás láz 
(VHL). A feltételezett v írust nem 
sikerü lt eddig sehol sem reprodu- 
kálhatóan izolálni, bár v íru s-te r­
m észetét szovjet és japán ku ta tók  
em berkísérletekkel igazolták.
A KHL a D él-K oreában állom á­
sozó USA hadseregben 10 éve 
m ár csak csekély számban, a  dél­
koreai hadseregben és a polgári 
lakosság körében azonban évente 
több száz esetben fordul elő.
A kórokozó rezervoárjának  Ko­
reában  elsősorban az Apodemus 
agrarius coreae (csíkos mezei egér) 
tekinthető. A szerzők célkitűzése 
az volt, hogy endem iás terü leten  
befogott Apodemus agrarius coreae 
egerek szerveiben a  K H L-en á t­
esett betegek reconvalescens seru - 
m ával — im m unfluorescens mód­
szerrel — a  KHL ágensére speci­
fikus antigént keressenek, továbbá 
vizsgálni kívánták , hogy az  a n ti­
gen szaporodó m ikroba term éke-e. 
K ontrollként nem  endem iás te rü ­
letekről szárm azó Apodemus ag ra­
rius coreae és Apodemus ag rarius 
jejudoica egereket, ill. Európában 
és Ázsiában sohasem  já rt em berek 
savóit használták.
Befogtak az endem iás te rü le t hat 
falu jában  összesen 715 rágcsálót:
520 Apodemus ag ra riu s coreae-t) 
és 195 olyant, am elyek hat 
egyéb fajhoz tartoztak . Az 520 
Apodemus közül 73-nak (14%) 
a tüdőm etszetében ta lá ltak  specifi­
kus im m unfluorescentiát egy K H L  
es beteg serum ával — a  betegség
3. n ap ján  1 :16-os, a  reconvalescen- 
tia a la tt 1:2048-as hígításban. A 
kontroll savók, ill. a  195 egyéb 
fajú  rágcsálók tüdőm etszetei nega­
tívak voltak. Mind a  h a t endem iás 
falu egerei közt ta lá ltak  pozitívo­
kat. A pozitív egerek szezonális 
megoszlása megfelelt a  betegség 
szeptem ber-novem beri idényének.
A szerzők le írják  a rágcsálók 
befogásának és feldolgozásának, a 
szerveikből származó m etszetkészí­
tésnek, a  serum ok fluoresceiniso- 
thiocyanattal való conjugálásának 
technikáját, a fertőzési k ísérletek­
hez használt inoculum késztítését 
egértüdő suspensióból, az ID és 
az em beri reconvalescens serum ok, 
ill. a  kecske an tihum an  globulin 
standard izálását.az FA m ódszer 
k o n tro lljá ra  használt Goldm an- 
féle kétlépéses gátlási tesztet. 
M indezek érdem i m egism eréséhez 
a  közlem ény elolvasása szükséges.
Az IF  vizsgálattal antigen-pozi- 
tív egerek első passzázsú 5%-os 
tüdősuspensiójával nem  endem iás 
terü leten  befogadott 50 Apodem us 
agrarius coreae-t inoculálta'k i. 
púim. és se. módszerrel. Ennek 
hatását vizsgálva a 9—69. nap  kö­
zött, az t ta lálták , hogy a 13. és 27. 
nap között leölt egerek 67% -ának, 
korábban 25% -ának és később 
30% -ának  a tüdőszövete volt po­
zitív. Ebből a rra  következtettek, 
hogy az inoculum ban levő ágens 
szaporodott az egerekben.
A tüdőszövet suspensióval kb. 20 
naponként végzett passzázs vizs­
gálatok az t eredm ényezték, hogy 
az 1—6. passzázsban nem  m ind­
egyik egér volt fertőzhető, de a
7. és 8. passzázsban m ár m inden 
egér pozitív le tt (a 151., ill. 171. 
napon az  IDri0 lO''-3, ill. IO5-3 volt). 
A 8. passzázsban a tüdőszövet- 
suspensio cum ulativ hígítása 
10—17-3 vo lt a  kiindulási inoculum - 
ra  vonatkoztatva.
P asszálatlan  tüdősuspensiót
használva a  fluoreseáló antigén 
megoszlását az  Apodemus agrarius 
coraea-k szerveiben (tüdő, vese, 
máj, parotis, lgl. subm axillaris, 
hólyag és lép) az inoculatio m ódja 
(i. púim., se., i. perit, és oralis- 
nasalis) és az incubatiós idő (9., 
13., 20., 27. és 33. nap) szerin t vizs­
gálva azt állap íto tták  meg, hogy 1. 
a  9. napon pozitív tüdő és vese 
nem  volt; 2. a  13. napon a  tüdő 
volt H—I—j—|- póz. i. púim., és se.,
3. a 20. napon a tüdő póz. 
H—I—)—|- — + -j—b m indenféle ino-
culatióval, -|—\- póz. a  vese és máj 
i. púim., a vese se., +  póz. a  pa­
rotis és a hólyag i. pulmj, a máj 
se. és a vese i. perit., 4. a  27. n a­
pon -|—I—I—b póz. a tüdő se., -|—b 
póz. a  tüdő i. púim . a  vese és a 
m áj se., +  póz. a lgl. subm ax illa­
ris se., 5. a  33. napon -j—|—b póz. 
a tüdő se. és i. púim:, -j—j- póz. a 
vese i. púim., a vese se., -j- póz a 
lgl. subm axillaris és a  hólyag, i. 
púim., a  máj és a paro tis sc. A 
lép egyetlen inoculatiós m óddal 
sem  v á lt pozitívvá. V égeredm ény­
k én t az  derült ki, hogy a legha­
tásosabb fertőzési mód az  in tra ­
pulm onalis, a 13. nap tó l kezdve 
m indvégig fertőződik a  tüdő.
A KHL endem iás te rü le te irő l 
szárm azó 6 Apodemus ag ra riu s co- 
reae-ban  is hasonló volt az  an ti­
gen szervek szerin ti m egoszlása és 
a  fluorescentia intenzitása.
Sem az  endemiás, sem  a KHL- 
m entes terü letek  egerein betegség­
re u taló  tüneteket nem  észleltek; a 
még nem  teljes histologiai vizsgá­
latok feltűnő gyulladásos elválto ­
zást nem  m utattak.
A fertőző inoculum m al különbö­
ző laboratórium i á llatokban  a  
se jtku ltú rákban  specifikus ind irek t 
FA reactió t, ill. cytopathogen el­
változást nem  észleltek.
A K H L-m entes te rü le teken  (a 
koreai szárazföldön és  a tőle dél­
re  fekvő Jeju-szigeten) befogott 
30 Apodemus ag ra riu s tüde je  ne­
ga tívnak  bizonyult. H ét példány A. 
agr. je judoica-t és 6 A. agr. co­
reae-t tüdő-suspensióval inoculál- 
va, a  18. napon m ind a 7 A. agr. 
je judoica és a 6 szárazföldi Apo­
dem us közül 4 póz. le tt; az előb­
biek tü d e je  erősebb fluorescen tiá t 
m utato tt. A különbség oka még 
tisztázatlan.
116 K H L-es vagy a r r a  gyanús 
beteg közül 113-nak a  sav ó p árjá ­
ban  K H L -antitesteket tu d ta k  k i­
m uta tn i; a titerem elkedés legalább 
négyszeres volt. Az acu t fázisban 
(lázas toxaem iás, hypotensiv szak) 
csak 11 betegnek nem  volt an ti-  
testje, ezek vérvétele a  2—6. nap 
között történt. K ét beteg se rum át 
8, ill. 4 Apodemus ag rá riu sb a  ol­
to tták ; a  8 közül 4, ill. 4 közül 
egy egér a 18—20. napon pozitív 
IF  tüdőreactió t m utato tt. A 34 
enyhe kórlefolyású, azaz hypoten- 
zív vagy d iuretikus fázis nélküli 
beteg közül csak 11-nek volt a  se- 
rum a an tite s t pozitív.
Á brán  m uta tják  be a  szerzők 
az an tite s t-tite rek  a lak u lá sá t a be­
tegség 60 nap ja  alatt. Legnagyob­
bak a tite rek  a  2—3. héten, m ajd 
lassú csökkenés következik. Egyik 
betegük an tite s t-tite re  6 éven át 
követve 1 :2048—1:128 között volt. 
A betegség után 3—14 évvel 13 
egyén serum a volt póz... a  geom et­
riai á tlag tite r  1:147 volt. K orlá to ­
zott szám ú szöuli donorok, egyéb 
am buláns betegek és katonák  kb. 
1% -a volt an titest pozitív, ezek­




N éhány arenavirus (Lassa, M a- 
chupo, LCM, Pichinde és T a c a r i-  
be) és a  M arburg-, Ebola-vírus e l­
leni an tiserum ok  K H L-antitest n e ­
gatívok voltak. Négy, a  S zo v je t­
unióból szárm azó VHL-on á te se tt 
egyén se ru m á t 1:128, 1:256, és 1 :256 
és 1 : 1024 titerben pozitívnak t a ­
lálták.
B ár jelenlegi összes a d a ta ik a t  
előzetesnek tekintik, az első b izo­
ny ítékát lá tjá k  azokban, hogy az  
an tigén t szaporodó m ikroba te r ­
meli. A z Apodemus agrarius a n t i­
génként szereplő tüdőm etszetével 
és az  em beri reconvalescens K H L  
serum m al végzett indirekt im m u n - 
fluorescens technika a lk a lm as  a  
klin ikai diagnózis a lá tám asz tá sá ra  
és k ísé rle ti munkára. A m egbeszé­
lésben tárgyalják  röviden a  b e ­
tegség feltételezett im m unpatho lo - 
giai m echanizm usát. V izsgála ta ikat 
vírus-neutralizációs k ísé rle tek k e l 
és az ectoparaziták po tenciá lis  
vektorszerepének ku ta tásával foly-
U ,tjak- Keleti Béla dr.
A koreai haemorrhagiás láz cs a 
nephropathia epidemica aetiologiai 
kapcsolata. Lee, H. W. és m tsa i 
(In stitu te  for viral diseases, K orea  
U niversity , Medical College, Seoul, 
K orea; T h ird  Department of M e­
dicine, University of H elsinki, H el­
sinki, F in land): Lancet, 1979, 1,
186.
A ko rea i haem orrhagiás láz  
(KHL), a mandzsúriai ep id em i ás 
haem orrhagiás láz, a szo v je tu n ió ­
beli nephroso-nephritis h a e m o r­
rhag ica  infectiosa (NNH) v ag y  ve- 
se-syndrom ával járó h a e m o rrh a ­
giás lá z  (VHL) és a sk an d in áv ia i 
nep h ro p a th ia  epidemica (NE) n a ­
gyon hasonló vírusos k ó rképek . A 
KHL kórokozójának iz o lá lásá t 
1976-ban Lee és Lee közö lték  (Ko­
rean J. Intern. Med. — 1976, 19, 
371.) A NE és a KHL közötti ae tio ­
logiai viszonyt Lähdevirta  a  két 
kó rkép  részletes összehasonlítása 
során  nyomós érvekkel tá m a sz to t­
ta  a lá .
A szerzők 20 NE-ás b e teg  savó i­
nak K H L  elleni a n tite s t- tite ré t in ­
d irek t im m unfluorescens m ódszer­
rel h a táro z ták  meg. 3 m egbetege­
dés súlyos, 9 átlagos és 8 enyhe 
kórlefolyású  volt. Egy ese tb e n  az 
első vérvétel a láz kezdete e lő tt 6 
nappal. 11 esetben a lá z  kezdete 
u tán  2— 10 nappal és 6 e se tb en  a 
11—15. nap között, 2 ese tb en  csak 
a 40., ill. 60. napon tö r té n t: a m á­
sodik vérvételt 17 beteg  esetében 
a 7—39. (átlag 18.)napon, egy b e­
tegtől pedig a 120. n apon  végez­
ték. A savókat 0—12 év ig  —20 C- 
fokon tárolták, 8 betegét lyoph ili- 
zálva, 12-é t száraz jégben  k ü ld ték  
Szöulba. Kontrollként 5 fin n o rszá ­
gi és 17 koreai egyéb betegségben  
szenvedő egyén savói szo lgáltak .
A KHL-mentes Je ju -sz ig e trő l 
szárm azó  Apodemus a g ra r iu s  je ju - 
_ doica egereket az A podem us ag ra-
3066 riu s coreae egerek 8. passzázsából
szárm azó tüdősuspensióval inocu- 
lálták  (Ш50 0,3 m l-ben 105-3), az 
így fertőzött egerek tüdőm etszeteit 
használták antigénként. 16 NE-ás 
beteg serum ában  em elkedett an ti­
test tite rt (1:16—1:512) ta láltak , 4 
esetben pedig seroconversiót. A 40. 
napon először vizsgált beteg a n ti­
test tite re  1:32, a  60. napon vizs- 
gálté 1:256 vo lt; a 120. napon m á­
sodszor vizsgálté a 3. napi 1 :1 6 -  
ról l:512-re em elkedett. A beteg­
ség súlyossága független volt a  ti-  
terek  nagyságától. A lyophilizált 
savók tite re  kissé alacsonyabb 
volt, m in t a  száraz jégben kü ldö t­
teké.
A m egbeszélésben kifejtik, hogy 
adata ik  szerin t a  KHL és a  NE 
aetiologiailag szorosan összefügg, 
ha ugyan nem  azonos a  két k ó r­
kép, b á r  a  K H L-ben a tite rek  
kb. 10-szer m agasabbak. A NE 
kórokozója a K H L-énak variánsa  
lehet, am ire  a k isebb titerekből, a  
NE enyhébb kórlefolyásából és k i­
sebb le talitásából lehet következ­
tetni. K orábbi közlem ényük (J. 
Infect. Dis. 1978, 137, 298.) szerin t 
a  szovjet, a  jap án  és a  koreai 
HL-ak szoros aetiologiai kapcsolat­
ban vannak  az ind irek t im m un­
fluorescens m ódszerrel végzett 
vizsgálataik alap ján . A kelet-euró­
pai HL-al való  kapcsolat k u ta tásá t 
érdekes tém ának  ta rtják .
K eleti Béla dr.
Koreai haemorrhagiás láz egy 
állatlaboratórium dolgozói között.
Umenai, T. és m tsai (D epartm ent 
of Bacteriology, In ternal M edicine 
and Surgery, Tohoku U niversity  
School of M edicine, Sendai; Ja p an ; 
Institu te  fo r v ira l diseases, K orea 
U niversity, M edical College, Seoul, 
K orea): Lancet, 1979, 1, 1314.
Lee és Lee korábbi vizsgálatai 
szerin t a koreai, a  kínai, a szov­
jet, a  japán  és a  skandináv vese­
károsodással já ró  haem orrhagiás 
lázak — a  rendkívül nagy k lin i­
kai. pathologiai és járvány tan i h a ­
sonlóság m elle tt — serologiailag 
is összefüggenek; K oreában az 
Apodemus ag ra riu s  coreae bizo­
nyult a  v írus rezervoárjának.
A Tohoku Egyetem  (Sendai, J a ­
pán) egyik ku ta tó-épületében fek ­
vő á lla t-labo rató rium  dolgozói kö­
zött 1975. m árciustól m ájusig (I. 
járvány) 3 orvos, 1977. áprilistó l 
júniusig  pedig (II. járvány)- 10 o r­
vos és egy állatorvos betegedett 
meg koreai haem orrhagiás lázban 
(KHL). A kórlefolyás típusos és 
enyhe volt, egyetlen kivételével, 
am elyben in travascu laris  coagula­
tio a lak u lt ki. M indenki m eggyó­
gyult.
A 14 beteg  orvos egyazon á lla t- 
labora tó rium ban  dolgozott, de a 
velük együtt dolgozó 12 m ásik o r­
vos és 3 techn ikus nem  le tt beteg, 
valam in t egy közeli épületben levő 
4 állatgondozó sem. A lab o ra tó ­
rium ban  K H L kutatással nem  fog­
lalkoztak.
Az állat-laboratórium ban kizáró­
lag patkányok voltak, ezekkel a  14 
beteg közül 13-nak volt kapcso­
lata.
A klinikai diagnosis igazolására 
és a  fertőzés forrásának  k id e ríté ­
sére Lee és Lee ind irek t im m un­
fluorescens m ódszerét használták, 
am elyben a  KHL ágensével b izto­
san fertőzött Apodemus agrarius 
coreae egerek tüdőm etszeteit a l ­
kalm azva antigénként, a  beteg és 
nem  beteg orvosok, a technikusok 
és patkányok fluorescein-isothio- 
cyanáttal con jugált serum ában h a ­
tározták  meg a  KHL-specifikus an ­
titestek  tite ré t. A 14 beteg és a 
velük dolgozó 3 technikus se ru m á­
ban 1:16—1:512 tite rű  an titesteket 
találtak, a  12 velük dolgozó tü n e t­
m entes orvos és a  4, m ás ép ü le t­
ben dolgozó technikus seronegatív 
volt. Öt beteg  savópárja  adeno-, 
herpes-, varicella-, CMV, EBV, 
m orbilli- és coxsackie-vírus, myco­
plasma, b ruce lla  és leptospira elle­
ni an titesteke t nem  tartalm azott, 
ill. az an tite s t-tite rek  szignifikán­
san nem em elkedtek.
26 patkány  közül 12-nek a  seru- 
ma volt erősen KHL pozitív 
(1:512—1:2048), 5-nek a tite re  
1 :32—1:256 volt. 9 patkány  az 
érin te tt laborból és más laborból 
származó 5 patkány negatívnak  
bizonyult. Más laboratórium i á lla ­
tok serum át nem  vizsgálták.
Ezek a lap já n  a járványok fo rrá ­
sának a  patkányokat ta rtják . Meg­
jegyzik, hogy a  patkányok m elletti 
helyiségben egereket és tengeri­
m alacokat ta rto ttak . A rra gyanak­
szanak, hogy a  patkányokat szállí­
tó intézm ényben egy m ásik  rág ­
csáló, pl. egy Apodemus faj fertőzi 
a  patkányokat. A közlemény em lí­
ti, hogy 1975 óta Japán  3 m ásik 
egyetemén, ahol laboratórium i á l­
latokkal dolgoztak, KHL já rv á ­
nyok fo rd u ltak  elő ku ta tók  és 
technikusok között, irodalm i h i­
vatkozást azonban nem em lítenek.
Keleti Béla dr.
Összefüggés a hepatobiliaris car­
cinoma és a typhus bacillusgazda- 
ság között. Welton, J. C.: Lancet, 
1979, 1, 791.
1907—1975 decem ber 31. közölt 
New Y orkban 1004 typhus bacillus- 
gazdát jegyeztek fel. A szerzők 
m unkájukban  feldolgozták 471 el­
hunyt bacillusgazda halálokát, 
megfelelő kontroll csoporthoz vi­
szonyítva. V izsgálataik cé lja  az 
volt, hogy összefüggést keressenek 
egy krónikus bacterialis fertőzés 
és az elsődlegesen é r in te tt szerv, 
jelen esetben a  hepatobiliaris tr a k ­
tus m egbetegedése között. A szer­
zők a  471 bacillusgazdát kor, nem 
és születési régió (pl. USA, Puerto 
Rico, K ína, K özép-A m erika stb.) 
szerint kon tro ll egyénekhez viszo­
nyították. Összesen 1413 elhunyt 
halá lának  okaként 150 különböző 
lehetőséget analizáltak. A bacillus- 
gazdák és a  megfelelő kontro llok
halo tti bizonyítványának ada ta it 
elemezve m egállapították, hogy a 
471 typhushordozó közül 103 h a lt 
meg carcinom ában, ezen belül 28 
esetben hepatobiliaris rák  volt a  
halálok. A kontro ll csoporthoz v i­
szonyítva a hepatobiliaris rákban  
elhunytak  a rá n y a  sokkal nagyobb 
vo lt a bacillusgazdák között.
A szerzők, m ások megfigyelései­
re  is hivatkozva, m egpróbálják a 
■ kapo tt eredm ények okát m egm a­
gyarázni: felvetik, hogy a typhus 
bacterium  által okozott krónikus 
gyulladás állandó epepangást ta r t  
fenn, ami esetleg olyan m egválto­
zott epesav szárm azékokat hozhat 
létre, am elyek carcinogenek lehe t­
nek.
Az is lehetséges, hogy a kóroko­
zó hordozók m ár egy olyan m eg­
változott im m unrendszerrel ren ­
delkeznek, am ely prediszpozíciót 
je len t a  carcinom a és a  kórokozó 
hordozás állapotának kia lakulására 
egyaránt. Más tényezők szerepét 
sem  lehet kizárni, elsősorban a ty ­
phus, ill. a  kórokozó hordozó á lla ­
po tának  m egszüntetésére m egkísé­
re lt eljárások carcinogen hatását. 
Figyelembe kell venni az an tib io ti- 
cum ok és chem otherápiás szerek, 
ill. az 1937 elő tt alkalm azott cho- 
lecysta irradiatio  szerepét is. A ty ­
phus és a  bacterium hordozás á lla ­
po tának  m egszüntetésére használt 
szérum kezelés a hepatitis B-vírus 
infectio carcinogetikus hatását is 
elő térbe állítja.
A typhus bacillusgazdák és a he­
patobiliaris rák  összefüggésének 
m egállapítására további prospek­
tiv  és retrospektív  tanulm ányok 
szükségesek, de az  eddigi megfi­
gyelések a rra  in tenek, hogy foko­
zottabb erőfeszítésekre van szük­
ség a kórokozó hordozás szanálá-
sa ra ’ T é m á k  Gábor dr.
Szerk. m egjegyzés: A hepatobi­
liaris rák  előfordulási gyakorisága 
a typhus bacillusgazdák között je ­
lentősen nagyobb m in t a kontroll 
csoportban. A cikk szerzői e m eg­
állap ításuk  során számos ok lehe­
tőségét vetik  fel. A legnagyobb 
valószínűséget a krónikus fertőzés 
á ltal fen n ta rto tt idü lt gyulladásnak 
tu la jdonítunk , anná l is inkább, 
mivel a  pathológiában a krónikus 
gyulladás carcinogen szerepe szin­
te törvényszerűség.
Sexualpathológia
Egy transzszexuális beteg négy
festm énye. Piokford, R. W.: The 
British Journal of P rojective Psy­
chology and Personality  Study,' 
1977, 22, 15—26.
H árom  csoportra oszthatók azok 
a személyek, ak iknek  szexuális a t ­
titűd je i és viselkedése ellentétes 
irányú, és szexuális rendellenessé­
geik m ögött fizikális betegség vagy 
abnorm alitás nem  áll fenn: homo­
szexuálisok, transzvesztiták  és 
transzszexuálisok. A homo­
szexuálisok érzelm ileg az azonos
nem űek felé vonzódnak, szexuális 
kapcsolatot is az azonos nem űek­
kel létesítenek. A transzvesztiták  
erős vágyat éreznek ahhoz, hogy a 
másik nem  öltözetét h o rd ják  és 
így kü lse jük  megtévesztésig a  m á­
sik nem re em lékeztesse a  környe­
zetüket. A transzszexuálisok  a  m á ­
sik nem nek megfelelő, szexuális 
életre alkalm as nemi szervvé sze­
letnek változtatn i sa já t nem i szer­
vüket. Y ard ley  (1976) sze rin t csak 
sebészi beavatkozás elégíti ki, i l ­
letve gyógyítja meg őket.
A szerző Janet Cook ese té t is­
merteti. C élja nem  egyszerűen ka- 
zuisztikai adalékot szo lgáltatn i a 
transzszexuálizm us kérdéséhez 
(ennek különösebb jelentősége az 
idevágó irodalom  hatalm as eset- 
számú tanulm ányai m ia tt n em ­
igen lenne — ref.). Jane t Cook, a 
férfiból m űtét révén nővé változ­
tato tt transzszexualita az  operá­
ciót megelőzően és követően képe­
ket festett. Esete így ritkaság - 
számba m enő alkalm at k íná l a rra , 
hogy egy extrém  krízishelyzetben 
levő em ber pszichés v ilágába a 
festm ényeken keresztül b e tek in t­
hessünk.
Janet Cook 1949-ben szü letett,
1970-ben m egnősült (szem élyiség­
éréséről sa jnálatos módon nem  
közöl ada to t a  szerző — ref.), egy 
M ary nevű biszexuális n ő t vett 
el. Bár szexuális életük konven ­
cionális kere tek  között za jlo tt és 
meglehetősen ak tív  volt, érzelm i 
kielégülést Cooknak M ary nem  
jelentett. E lváltak. Ebben az  idő­
ben Cook a jogi egyetem re já rt, 
em ellett rockzenét kom ponált és 
festett. 1973-ban és 1974-ben két 
léocsőben elvégezték a nem i á ta la ­
kítást Cooknál (a m űtétet végző 
sebész ism erte tte  össze Coökot a 
szerzővel). A m űtéte t követően 
Indiába u tazo tt egy b ará tjáv a l. 
Személyiségük azonban együttélés­
re  a lkalm atlan  volt, a szexuális 
aktusok sem  jelentettek  Cook szá­
m ára kielégülést, így egyedül té r t  
vissza Leedsbe. Rövid ideig M ary- 
vel leszboszi viszonyba kerü lt, 
m ajd 1975-ben egy karácsonyi ösz- 
szejövetelen m egism erkedett k é­
sőbbi férjével, aki addig ak tív  ho ­
moszexuális élete t élt. Cook fé r ­
jével harm ónikus é lettársi és 
„imámorító” szexuális kapcso la t­
ba került.
Cook két képet festett 1973 e lő tt 
és két képet a m űtét után. A k é ­
peken a színek és form ák sa já tos 
szim bólum rendszert akotnak. E 
rendszer m egfejtéséhez a szerző 
Cook in terp re tác ió já t használja  
fel. Cook szerin t például a  kék  a 
férfiasság, a  zöld a term észet, a 
sárga az életerő, a piros az  a k tiv i­
tás, érzelmi telítettség és nő ies­
ség stb. szim bólum a. Nem ének á t­
alakulása a  színek arányának  v á l­
tozásában is nyom on követhető. A 
legelső festm ényhez képest a köz­
vetlenül a  m ű té t előtt feste tt k é ­
pen a  nő—férfi szimbolika csak­
nem  egyensúlyba kerül; a  m ű té t 
u tán  született képeken a p iros
szín dom inanciája jellem ző. A fest­
m ények form avilága is jelképes: 
m indegyik képen az é le tú tja  ra j­
zolódik ki. Ezen az ú ton  retrog- 
rád  (a férfiasságot szimbolizáló 
kúpok és spirálisok, valam in t a 
balszerencsét jelképező rák) és 
anterográd  (a kúpok és spirálisok 
széttöredeznek; m egjelenik  a  kör és 
a golyó) elem ek küzdenek egymás­
sal. Az utolsó kép cím e: „Az élet 
koronája”. M ásodik házasságköté­
se idején készült. A festm ény az 
előzőktől eltérően szim m etrikus 
elrendezésű; középpontjában  egy 
nagy to jás (méh) lá tható , és ben­
ne egy m agzat. Az é le t ú tja  itt  é r  
véget és i t t  kezdődik el.
A szerző szerin t Cook k rea tiv i­
tása abban  rejlik , hogy em ocioná­
lis ind ítékait bele tud ta  in tegráln i 
egy szublim ált v iselkedési k ifeje­
zési fo rm ába és érzelm i élménybe.
[Ref.: A  kazuisztikai tanulm ány  
több szem pontból tanulságos. A  
beteg nevének m egnevezése jelzi, 
hogy nem  egyszerű esetközlésről 
van szó, hanem  egy különleges 
emocionális helyzetben  levő ember 
alkotó m űvésszé válásának ism er­
tetéséről is. A  transzszexualiz- 
mus diagnózis nem  stigm a; teljes 
értékű em bert takar, sőt, adott 
esetben produktív  feszü ltségeket is 
eredm ényezhet. A  kép ek  szim bó­
lum rendszere szerencsésen quad- 
rált a pszichodinam ikailag levezet­
hető pszichés történésekkel. A  jó 
prognózis a jó  alapszem élyiség, az 
időben történ t m ű té t és a sikeres 
partnerválasztás függvénye volt. 
Feltűnő a kép ek  „schizoid” jellege 
(szín- és form aszim bolika , abszt­
rakció, ornam entika  stb.]
G erevich József dr.
Repetitiv kamrai válasz ember­
ben. (A hirtelen halál előjele.)
Greene, H. I,. és rnitsai (Cardiology 
and Clinical Pharm acology, Dept, 
of Medicine, Johns H opkins Hos­
pital, B altim ore): New Engl. Jour. 
Med. 1978, 299, 729—734.
Ú jabban kétségbe vonják  ép 
szívizom esetén a  vu lnerab ilis  pe­
riódus je lentéségét: az „R a  T -n” 
jelenség csak o lyanoknál vált ki 
kam rai aritm iát, ak ik  ilyen nit- 
m uszavarra eleve hajlam osak. A 
szerzők le írnak  egy m ódszert a  
kam rák elekrom os instab ilitásának  
a m egállapítás ára (kam rai tach y ­
cardia és/vagv h irte len  halá l m eg- 
jásolásáral. A m ódszer: egy-egy 
vénás elek tróda k a té te rt vezetnek 
fel a jobb p itvarba, ill. a  jobb 
kam rába. A jobb p itv a r t 86/imin. 
frekvenciával ingerük. M inden 
nyolcvanharm adik p itv a ri ingerlés 
u tán  egy kam ra i ingerlést a lk a l­
maztak a  diastole különböző fázi­
saiban, (s így a ..vulnerábiliis” fá ­
zisban is). Repetitiv  kam rai v á ­
laszt, azaz egy ingerlésre kettő, 
vagy több  kam rai ex trasysto lé t
Szív- és keringési betegségek
csák kóros esetben tap asz ta ltak . 
R eku rrá ló  kam rai tachycard ia ese­
tén 88% -ban, myocandialis in fa rc ­
tus szubakut stád ium ában  39%- 
ban kap tak  repetitiv választ. E 
reakció  prognosztikai je len tőségé­
re  u ta l, hogy egy év a la t t  ad ek v á t 
an tia ritm iás  therápia m e lle tt az 
előbbi csoportból 14% -ban, az 
utóbbiból 37%-ban lé p e tt fe l h ir ­
telen  halál. A szívizom in fa rk tu s  
u tán i állapotban kam rai tach y car­
dia (53%-ban lépett fel. A repe­
titiv  válasz prognosztikai je len tő ­
ségére utal, hogy az elek trom os 
in stab ilitás t nem m uta tó  betegek­
kel szem ben a halálozás, vagy  sú ­
lyos aritm ia  fellépte a  rep e titiv  
válasz t adóknál igen erősein szigni­
fikáns volt. A próba m ég k ísé rle ti 
stád ium ban van, s a lka lm azása  
elővigyázatosságot követel (feliké­
szültséget az esetleges kom plikáció  
kivédésere). W essely János dr.
Acut szívinfarctus utáni agyi 
történés: összefüggés az infarctus 
nagyságával. Thompson, P. L., Ro­
binson, J. S. (Qiueen E lisabeth  II. 
M edical Centre. Perth, A u s tra lia ) : 
B rit. Med. J. 1978, 2, 457—459.
összesen 783, egym ást követően 
fe lv e tt friss szívizom infarctusos 
betegükön 13 agyi tö rténés fordult 
elő  (ez 1,7%-nák felel m eg). Agyi
1 ő rién  esnek (stroke) tek in te tték , ha
olyan  betegen fejlődött k i acu t 
m ódon valamely neurológiai tünet, 
ak in  ez felvételkor m ég n em  volt 
észlelhető. Ha az idegrendszeri tü ­
n e t 48 órán belül e ltű n t, vagy  lé ­
nyegesen javult, nem  .m inősítették 
sti'oke-nak. A 13 beteg  egyetlen 
k ivé tellel abba a 255 ta g ú  csoport­
b a  tartozott, ahol a  nom inálértéket 
nyolcszorosán is m eghaladó, 1160 
lU ll feletti CPK csúcsértéket ta ­
lá ltak . (Az em lített egy betegnek 
korábban  m ár b alkam rai aneurys- 
m ája  volt.) E csoportban a  stroke 
előf ordulása 4,7% volt, szem ben  az 
alacsonyabb CPK- csúcsak t i v i tást
adó  csoportban ta lá lt 0,2% -kal.
Az enzim m eghatározást 3—5 n a ­
pon át végezték a  co ronaria  ápo­
lási egységben kezelt betegeken . A 
CPK-atetávitást Auto A nalyzer se­
gítségével Siegel—C ohen m ódszer­
re l határozták meg.
5 betegen mélyvénás throm bosis,
2 betegen nem agyi em bolia  fo r­
d u lt elő, minden ese tben  m ég az 
antioagulans kezelés m egkezdése 
előtt.
Az agyi történés 10 betegen  az 
in farctus első hetében, 3 betegen 
később következett be. A 13 kö­
zö tt 6 túlélő beteg volt, ápolásuk 
ta rtam a : 22—254 nap , összesen 432 
nap, ami 30 szövődm énym entes in­
farc tu s gyógyintézeti kezelés idejé­
nek  felél meg.
5 esetben tö rtén t sectio : 4-ben 
endocardialis fali th ro m b u st. 3-ban 
embóliából eredő agyi vevőérelzá­
ró d ást találtak.
Tapasztalatuk sze rin t az  agyi 
j n s n  szövődmény nagy k ite r jed é sű  in- 
j U6 o farctushoz társul. A n agy  tra n s­
m uralis necrosissal já ró  extensiv 
endocardium  károsodás következ­
m ényes th rom bus képződéshez és 
ebből em bolisatióhoz vezet. A m a­
gas C P K -érték  nagy k iterjedésű  
in farctusra u ta l, és rövid ta rta lm ú , 
preventív  anticoagulans kezelést 
tesz szükségessé. Bajfcay G ábor dr
Az endocarditis még ma is prob­
léma. M endelsohn, G. (John Hop­
kins Univ., B a ltim ore): Med. Klin. 
1978, 73, 36.
A szerző az  A tlan ta i N em zetközi 
Pathológiai A kadém ia  67. évi ta ­
lálkozóján szám olt be 574 endo­
carditis betegéről, ak ik  1912—1976 
között á llo ttak  kezelés a la tt. H ang­
súlyozza, hogy m ég m a is, az  a n ti­
biotikum ok korszakában  az  endo­
carditis kórisimézése és kezelése 
problém át képez. Míg 1944 előtt 
e betegséget főleg fiatalokon (át­
lag 37 év körülieken) észlelték, 
most a  későbbi felnő tt ko rra  (át­
lagéletkor 48 év) tolódott el. 1944 
(teliét az an tib io ticum ok a lk a lm a­
zása előtt a rheüm ás endocarditi- 
sek eredetében  főleg a strepto- 
coccus-fertőzések já tszo tták  a  leg­
főbb szerepet. Azóta a  rheum ás 
szívbetegségek állandóan vissza­
esőben vannak , viszont az  utóbbi 
időben egyre halmozottabbain ész­
le lünk  endocard itist m űbffientyű- 
beüitetés u tán . Feltűnő továbbá az 
im m unsuppressiv kezelésben r é ­
szesülő betegeken az  en docarditi - 
sek egyre növekedő szám a. H iá­
nyos vagy csökkent im m unelhárí­
tás esetén a  szívbillentyűkön m eg­
telepedő csírák  súlyos endocarditi- 
seket okozhatnak, am elyek an ti- 
biotiikumokkal csak alig  befo lyá­
solhatók. P astinszky István  dr.
Pericarditis uraemia: klinikum, 
echocardiographia és therapia.
H inderm ann—Fischer, E. és m tsai 
(Med. Kiin., K antonsspital, A a rau ): 
Schweiz, m ed. W schr. 1978, 108, 
1625.
M ár B right (1836) felism erte, 
hogy az u raem ia pericarditi,s- 
szel gyakran szövődhet. A peri­
carditis részben a nem  kezelt te r­
m inális veseelégtelenség kapcsán 
lép fel — m ásrész t egyre több  pe- 
ricard ialis öm lenyt figyeltek meg 
haem odialysis kezelés kapcsán, 
am elyek hetek  vagy hónapok m ú l­
va m anifesztálódtak . A szerzők 
1976—1977-ben haem odialysis osz­
tályukon 62 beteg  (37 férfi és 25 
nő) kezelése kapcsán 11 esetben 
észleltek peri car ditisit. A p eri­
carditis k ia laku lásában  elsősorban 
az u raem ias állapotnak van  je ­
lentősége. A pericard itis uraem ica 
tünetei a következők: m ellkasi fá j­
dalm ak, Ház, pericard ia lis dörzs- 
zörej; „ném a” esetek is előfordul­
nak. A pericard ia lis ömleny kór- 
ism ézésében és lefolyásának e llen ­
őrzésében az echocardiographia 
m uta tkozo tt a  legjobb eljárásnak . 
A következő kezelési eljárások
a ján la to sak : gyakori haem odialy­
sis, indom ethacin, valam int a  sys- 
tem ásan és intrapericardialisam  
adott steroidolk. Az imdometlhacin 
sa já t beteganyagukon csak a  szub­
jektív panaszokat enyhítette, míg 
az ömleny m ennyisége csak  3—9 
betegen csökkent. A rendszeresen 
adott stero id  mind a 6 kezelt 
betegükön 24 napon belül az  öm­
leny te ljes felszívódására vezetett. 
Sebészi beavatkozásra egy betegü­
kön sem  vo lt szükség.
ifj. Pastinszky István dr.
HI)L-cholesterin, a coronaria be­
tegségek védőfaktora. Berchtold, 
P., Berger, M. (Med. K linik der 
Univ. D üsseldorf und Inst. de 
Biochim ie Clinique, Dept. Inn. 
Med., Univ. Genf): Dtsch. med. 
Wschr. 1978, 103, 1537—1540.
A hypercholester-inaem ia m in t a 
coronaria-betegségek p rim er rizi­
kófaktora, m ár 25 éve ism ert. Is­
m ereteink  szerin t 350 m g% -os se­
rum  cholesterin  szint fe le tt e  koc­
kázat — 10 éves lefolyást tekin tve 
— férfiakon  2,5-szer nagyobb, 
m in t 250 mg°/o-os cholesterin szint 
alatt, és a  szívinfarctus kockáza­
tának  veszélye — az eddigi ta ­
pasztalatok és felfogás szerin t — 
az alacsonyabb  cholesterin szin t­
tel párhuzam osan csökken.
A legutóbbi évek vizsgálatai 
a lap ján  a HDD (high density lipo 
protein)-eholesterint, az összcho- 
lesterinnel ellentétben, a  corona- 
riasd ero sis  védőfaktorának veszik 
és in k áb b  az alacsony HDT,-Cho­
lesterin sz in te t tekintik  a  corona­
ri a-fo etegségek rizikófaktor, árnak.
A HDD-cholesterin, vagy a-oho- 
lesterin  az  összcholesiterinnek 20— 
25% -át teszi ki. A HDL-frakció 
ta rta lm azza és ebben m ég 30%- 
ban phospholipidek és apoprotein 
(főleg apó-A —I és apó— A—II) ta ­
lálható. A HDL-cholesteirin regu­
lációja és a  genetikus befolyások 
még ism eretlenek.
Az epidemiológiai vizsgálatok 
szerin t a  HDL-oholeslerin és co­
ronaria-betegségek között fordí­
tott, az LDD (low-densily-lipopro- 
tein) és coronaria-betegségek kö­
zött ped ig  pozitív kapcsolat áll 
fenin. így  az eszkimók között a 
coron a ria  -betegségek a la  csoiny
p revalenc iá ja  m ellett magas 
HDD (de m agas DDD)-Cholesterin 
sz in te t is találtak. A kifejezetten 
legm agasabb coronaria m orta litásé 
ú j-zé land i maori nők között pedig 
a  legalacsonyabb HDD-cholesterin 
sz in te t észlelték.
A  tapasztalatok szerint a serum  
H D L-cholesterin szin tje  alacso­
nyabb: férfiakon (nőkkel összeha­
sonlítva), II., IV.. és V. típusú hy- 
perlipoprotem aem iábian, coronaria- 
betegségekben, a szívinfarctusois 
betegek tünetm entes rokonságá­
ban, agyi érkatasztrófákban, peri­
fériás vérkeringési zavarokban, 
haem odializálf u raem iában, vese­
transzplantációban, dohányzáskor, 
horm onális fogam zásgátlók szedé­
sekor, diabeteshen, elhízásban, 
T angier-kór eseteiben. A serum  
H D L-szin tje magasabb: postpuber- 
tásos nőkben (a férfiakkal össze­
hasonlítva), a  női ciklus luteális 
bázisában, oestrogen tiherápiában, 
fizikai aktivitásban, egyesek sze­
r in t alkoholfogyasztásban, férfiak 
m agasabb C-vitam initükre esetén, 
bizonyos pesticidelk hatására, fa­
m iliaris hyper-a-lipoproteinaem iá- 
ban, egyes etnikai csoportokban. A 
H D L-cholesterin és LDL-choles- 
terin , valam in t a  HDL-cholesterin 
és trig lycerid-szin t közötti negatív 
összefüggések a HDL védőhatá­
sának  feltételezését tám asztják  alá. 
Ezzel ellentétben a  londoni á lla ­
m i tisztviselők között a HDL- és 
összcholesterin-éntékek között po­
zitív összefüggést tapasztaltak .
Az epidemiológiai tapasztalato­
k a t biokém iai vizsgálatokkal is ki 
tu d tá k  egészíteni és az  utóbbi 
időben a  coronaria-betegségek r i ­
zikó jának  és prevalemciájának 
em elkedésekor a  HDL-aholesterin 
csökkenését észlelték. Egyes egyé­
neken pedig 'kicsiny co ronaria -ri­
zikó m elle tt m agas HDL-choleste- 
rin -é rték ek e t ta láltak . A HDL-cho­
lesterin  therápiás befolyásolható­
ságáról az ism ereteink m inim áli­
sak. A clofibrat-kezeléstől a HDL- 
choiesterin  em elkedését ír tá k  le.
K övetkeztetéskén t leszögezik, 
hogy b á r  az  összcholesterin-szintet 
m a is az esetek többségében a co­
ronaria-betegségek rizikófak torá­
nak  param étereként kell értékel­
nünk, de az  egyes esetekben ha­
m is k ép e t adhat. Ezért ahol ez le­
hetséges, a  H D L-cholesterin-szintet 
is m eg kell határozni, m ivel ennek 
theráp iás szem pontból is jelentő­
sége van. így a te líte tlen  zsírsa­
vaka t tartalm azó  étrend  az  össz- 
cholesterin-szint -kívánatos csök­
ken tése  m elle tt nem  kívánatosán  a 
H D L-cholesterint is csökkentheti. 
Ehhez azonban a  serum  HDL-cho­
lesterin  jenek  m aghatározását is fi­
nom ítani és standard izáln i kell. 
Szerepének végleges tisztázásiéhoz 
pedig további prospektiv  epide­
m iológiai vizsgálatokra van szűk- 
séa Angeli István dr.
Computer tomographia
Az egésztest computer tomogra­
phia technikája. J. Lissner, W. 
Schw arz (Klinik fü r  Radiologie 
der U niversität M ünchen und Sie­
mens AG, Bereich Medizinische 
Technik, Erlangen): D er In ternist 
1978, 19, 559—563.
A közlem ény tartalm azza a com­
pu ter tom ographia rövid tö rténe­
tét, technikai alapelveit, eddigi m ű­
szaki fejlődését, jelenlegi problé­
m áit és perspektíváit. A lapvető kü­
lönbség a hagyom ányos filmen 
való ábrázolással szemben a  testen 
átm enő sugárnyaláb detektorral 
való regisztrálása, a vizsgált réteg 
megfelelő m átrixokkal való felbon­
tása és a m atrixpontok abszorp­
ciós adatainak számítógépes fe l­
dolgozása.' A szerzők ism ertetik  az
1. és 2. generációs CT készülékek 
m űködésének elvét is, m ajd sa já t
3. generációs készülékkel nyert ta ­
pasztalatok alap ján  annak  m űszaki 
előnyeit és problém áit részletezik. 
A Siemens-SOMATOM rön tgen­
csöve és detektorrendszere egy te l­
jes körforgást 4 sec a la tt  végez 
256X256 m atrix  alkalm azásával. 
A szám ítógépnek egy képalkotás­
hoz több m int 23 és fél m illió m ű­
veletet kell elvégeznie, a gyors 
képalkotás tehát nagy te ljesítm é­
nyű com putert kíván. A rön tgen­
csőnek forgó anóddal és jó  hű tés­
sel kell rendelkeznie, terhelhetősé­
ge a  felvételi intervallum ok m eg­
határozója. A térbeli feloldás 1,5— 
2 mm, a denzitás-érzékenység a 
H ounsfield-féle —1000 — +1000 
ská lának  megfelelő. A rtefaktum ok- 
kal mozgás és durva kon trasz tkü­
lönbségek m iatt kell számolni. A 
sugárterhelés rétegenként 1—3 rád, 
de ú jabb  félvezetők alkalm azásával 
ez tovább fog csökkenni. Az e lért 
rövid expozíciós idő még nem  m eg­
felelő a  szív m ozgásainak kiküszö­
böléséhez. Ehhez 0,2 sec a la tti ex ­
pozíciós idő lenne szükséges, am i­
nek technikai megoldása még vá- 
la t m a„áia. Laczay András dr.
A computer tomographia és az 
ultrahangvizsgálat javallatai. A.
G ebauer, U. Scherer (Radiólogische 
K lin ik  der U niversität M ünchen): 
Der In tern ist 1978, 19, 568—578.
A szerzők először általánosságban 
elem zik a  CT és az u ltrahangvizs­
gála t technikai különbségein a la ­
puló teljesítőképességbeli eltérése­
ket. A sonographia kevésbé igény­
li a  beteg együttm űködését, de 
képalko tását akadályozza gáz, 
csont, adipositas, szőrzet, hegek. Az 
u ltrahangkép  minősége nagym ér­
tékben  függ a vizsgáló tapasz tala­
tá tó l és ügyességétől, nehezen rep ­
rodukálható. Előnye, hogy tetszés 
szerin ti réteget választhat, hordoz­
ható  készülék esetén nem  helyhez 
kötött, nem  oly költséges, m in t a 
CT. H átránya viszont, hogy nem  
tu d ja  ábrázolni a  teljes testkereszt- 
m etszetet, kontrasztanyagokkal é r ­
téke nem  növelhető. A CT é r té ­
kelése is tudást és tapasztalato t igé­
nyel, de előnyösebb a  réteganato- 
m iával való könnyebb összehason­
lítás m iatt. Ezt az általános részt 
egy részletes követi, mely a két 
vizsgálóm ódszer értéké t elemzi a  
m áj, epehólyag és epeutak, lép, 
hasnyálm irigy, urogenitalis ren d ­
szer, mellékvesék, retroperitonea­
lis tér, csontfolyam atok diagnosz­
tiká jában , sugárkezelés tervezésé­
ben, punctiók irányításában. G ya­
korlati következtetésük, hogy panc- 
reas-tum or vagy pseudocysta, m áj- 
és vesetum or gyanúja esetén első­
sorban ultrahangvizsgálat végzen­
dő. H a enek eredm énye ism ételten 
nem  kielégítő, akkor következzék 
a CT. M ellékvesetum or gyanúja
esetén elsődlegesen ja v a llt a com­
puter tom ographia. Epekövek k i­
m utatására és hasi ao rta  aneurys­
ma vizsgálatára előnyösebb a so­
nographia. M indezek a  m egállap í­
tások persze időlegesek és fe lté te­
lesek, hiszen a com puter tom ogra­
phia és az u ltrahangv izsgálat tech ­
n ikája egyaránt gyorsan fejlődik, 
am i a  javallatok  elto lódását ered­
ményezheti. Sok esetben több  v ár­
ható a két módszer kom biná lt a l­
kalm azásától, m in t bárm ely ik tő l 
egyedül. Laczay A ndrás dr.
A test sorozatmetszeteinek ana­
tómiája. K. H. H übener, W. 
Frommlhold (M edizinisches S trah- 
lemnsititu't der U n iversitä t T üb in ­
gen) : Der In te rn is t 1978, 19, 564— 
567.
A szerzők a  3. háti csigolyától 
caudal felé a  sym physis — tuber 
ischiadicum  sík jáig  te rjed ő en  19 
com puter tom ogram m on m u ta tják  
be az egyes rétegek rö n tg en an a tó ­
m iáját. A felvételek hosszú expo­
zíciós idejű D elta scannerre l k é ­
szültek, de a  középső m ellkasi ré ­
tegeket tetem ekről készítették, 
hogy érzékeltetn i tu d já k  a  gyors 
expozíeiójú harm ad ik  generációs 
készülékekkel ábrázolható  viszo­
nyokat is. Külön rövid szöveg­
részben foglalkoznak a  m ellkasi, 
hasi és medencei topográfiával. A 
közlemény igazi é rték e  azonban 
nem  a  leíró szöveg, hanem  a  CT 
scan sorozat, m elyben szám ok je l­
zik a  képszövegre u ta lással az 
anatóm iai képleteket. Ezek ta n u l­
mányozása á ttek in tő  tá jék o z ta ­
tás ad a CT anatóm iáról a  törzs 
vonatkozásában, de term észetesen  
nem  je len t egy te lje sé rték ű  fe l­
dolgozást. A közlem ény alkalm as 
a  CT szem lélet terjesztésére, de 
az ezzel foglalkozó szám ára  nem  
helyettesítheti a  részletesebb ta ­
nulm ányokra m ódot n y ú jtó  a t la ­
szokat. Laczay A ndrás dr.
A felső hasi szervek computer 
tomographiás vizsgálata. U. Sche­
re r  (Radiologische K linik d e r  U ni­
versität M ünchen): Der In te rn is t 
1978, 19, 579—585.
A szerző elsősorban irodalm i 
adatok  alap ján  a  m áj, epehólyag 
és epeutak, hasnyálm irigy, lép, 
gyom or-bélrendszer és hasüreg  CT 
diagnosztikájának mai á llásá t 
elemzi. K örü lírt m ájbeli kóros e l­
változások k im utatásában  a CT 
m egbízhatósága 84—93%, ezek 
84% -ában minőségi kórism e fe lá l­
lítása lehetséges. A hepatocellu laris 
betegségek kórism ézésében az a d a ­
tok 32—92% körül ingadoznak 
szerzőnként. A zsírm áj m elle tt a 
haem ochrom atosis és siderosis is 
CT diagnosis. A negatív m áj CT le­
let m egbízhatósága 78—94%, je le n ­
tősége nagy, egyebek m elle tt m eta- 
stasisok m űtét előtti k izárásában . 
A sein tigraphia teljesítőképessége
hasonló, de minőségi kórism ét nem  
tud adni. Epekő k im u tatásában  a 
CT értéke még nem tisztázott. M e­
chanikus sárgaságban m egb ízha­
tósága 88—97%, csaknem 80% -ban 
az elzáródás okát is helyesen tisz­
tázza. Panereastum orok CT d iagnó ­
zisa 64—100% m egbízhatóságú, de 
10 cm-nél kisebb átm érő jű  tu m o ­
roknál csak 33% -nak ta lá lták . Té­
ves pozitív pancreastum or d iagnó ­
zisról 10—43% -ban szám oltak  be. 
A sonographiával és a  sc in tig ra - 
phiával való összehasonlítások 
eredm énye ném elykor e llen tm o n ­
dó, ki ezt, ki azt ta lálta  cé lraveze­
tőbbnek. V égeredm ényben a  CT 
jelentősége a  felhasi d iagnosztiká­
ban nem vitatható , kérdés csak  az, 
m ikor alkalm azandó. Az egyéb 
noninvaziv módszerek b irto k áb an  
általában nem  tekinthető elsőként 
alkalm azandó szűrőe ljá rásnak  fő­
ként gazdasági m eggondolások 
alapján. Helye legcélszerűbben a 
noninvaziv módszerek u tá n  van 
időben az invazív v izsgálatok 
előtt. A különböző szervek vizs­
gálati m ódszertanának kido lgo­
zásához azonban az eddigieknél 
nagyobb anyagban végzett ösz- 
szehasonlító vizsgálatokra van 
szükség. Az eddigi eredm ények  
is m ódosításra szorulnak, m ert 
nagyrészt a  lassú expozícióval 
dolgozó, régebbi típusú scannerek - 
re  vonatkoznak, melyeknél a  k o r­
szerűbb készülékek többet tudnak .
Laczay A ndrás dr.
A  retroperitonealis tér computer 
tomographiás vizsgálata. G. F rie d ­
mann, L. Heuser (Radiologisches 
Institu t der U niversität K ö ln ) : Der 
In tern ist 1978. 19, 586—593.
A szerzők a com puter tom ogra- 
phiát a retroperitonealis té rb e n  a 
következő kórképek vizsgálatában  
alkalm azták, összesen 332 esetben : 
veseparenchym ából k iindu ló  tu ­
morok, vesecysták, polycystás ve­
se, a vesemedence térfog la ló  fo­
lyamatai, hydronephrosis, gyulla­
dásos elváltozások, fejlődési ren d ­
ellenességek, tran sp lan tá lt vese, 
m ellékvese térfoglaló fo lyam atai, 
ureterelzáródás, nyirokcsom ó-m eg­
nagyobbodások, aorta abdom inalis 
aneurysm ája, re troperitonealis  tu ­
morok, hólyag- és p ro sta ta rák . 
Ezeket a kórképeket a lfe jezeten - 
ként tá rgyalják  és CT scanekkel 
illusztrálják. Á ltalános érvényű 
következtetéseik a következők:
1. A kiválasztásos u ro g ra p h iá t a 
CT vizsgálat nem  pó to lha tja , to­
vábbra is az m arad e té re n  az el­
sőként elvégzendő vizsgálat.
2. Vesecysta, polycystás degene­
ratio, nem  működő vese, m ellék­
vesetum or, tályog, ao rta  aneu rys­
ma esetén a com puter tom ographia 
az invazivabb vizsgálatokat, m int 
aortographia, retrograd  pyelogra- 
phia feleslegessé teheti vagy  leg­
alábbis alkalm azási k ö rü k e t szű­
kíti. U tána invazivabb vizsgálat
_ ___  csak célzottan kerü lhe t alkalm a-
3070 zásra.
3. Mivel a  CT egyedülálló pontos­
sággal képes felvilágosítást adni a 
kórfolyam at kiterjedéséről, a kü­
lönböző szervek érintettségéről, le­
hetővé teszi a  kezelés optim ális 
megtervezését. Laczay András dr.
A sugárkezelés megtervezésének 
új lehetőségei computer tomogra- 
phiával. H. L indner és m tsai (Ra­
diologische A bteilung am  S täd ti­
schen K rankenhaus P assau ): Der 
Internist 1978. 19, 594—599.
A szerzők bevezetésként ism er­
tetnek n éhány  sugártherap ia i alap­
fogalmat, m in t tum orvolum en, cél­
volumen, gócvolum en, restvolu­
men. U tóbbi a gócvolumen és a 
célvolumen közötti különbség, 
melynek lehetőség szerinti csök­
kentése a korszerű  sugárkezelés 
egyik fontos feladata. Ezt célozzák 
a röviden ism erte te tt besugárzási 
technikák, a kon tra la te rá lis  és több 
mezős sugárzások, ékszűrők és 
egyéb elnyelők  alkalm azása, vala­
mint a kü lönféle mozgóbesugárzási 
módszerek. M iután  a különböző 
besugárzási technikák  m ellett az 
izodózisok szám ítógépes megszer­
kesztése m á r korábban rendelke­
zésre állt, ehhez ú jabban  a com­
puter tom ographia az ak tuális test­
keresztm etszet optim ális ábrázolá­
sának lehetőségét szolgáltatta. Az e 
célra eddig  alkalm azott módsze­
rek, m in t a beteg köríogatra jzának  
anatóm iai a tlaszáb rákkal való egy­
bevetése, transversalis  tom ogra­
phia, u ltrahang tom ograph ia  a CT 
teljesítőképességét e téren  meg 
sem közelítik . A korszerű sugár­
kezelési te rv  felá llításakor a com­
puter tom ograph iával nyert ke­
resztm etszeti képen szerkesztik 
meg az ugyancsak számítógéppel 
nyert izodózisgörbéket. Lehetőség 
van így a  legkülönbözőbb besu­
gárzási tech n ik ák  izodózisainak az 
adott viszonyok közötti összeha­
sonlítására, és ezek közül a thera- 
peuta az t vá lasz tha tja  ki, melyet 
a beteg szám ára  legelőnyösebbnek 
tart. T ovábbi fejlődést jelent, hogy 
a legújabb típusú  CT készülékek­
kel m ár longitud inalis síkok is áb ­
rázolhatok, te h á t három dim enziós 
tervezés lehetősége is biztosított. 
A nőgyógyászati tum orkezelésben 
lehetséges az in tracav itaris  és kü l­
ső sugárzás ada ta it sum m atiós 
izodózis fo rm ájában  a CT kereszt- 
m etszeten feltün tetn i.
L aczay András dr
Az EMI scanner klinikai értéke­
lése: figyelem be véve a neurora- 
diologiai ellátás feltételeit. J. R.
B artlett, G. N eil-D w yer (Brook 
G eneral H ospital, L ondon): Bri­
tish M edical Jou rna l 1978, 2, 813— 
815.
A B rook G eneral Hospital ideg- 
sebészeti osztályán  1976-ban felál­
líto tt EMI scanner hatékonyságát 
elem zik egy évi m űködése a lap ­
ján. Az értékelés anyagát 571 be­
teg v izsgálata szolgáltatja, köztük 
in tracran ia lis  fertőzések, degene- 
ra tív  betegségek, veleszületett 
rendellenességek és egyéb vegyes 
kórform ák. Táblázatokban állíto t­
ták  össze, hogy a  pozitív vagy ne­
gatív CT scan m ilyen m értékben 
csökkentette  az egyes korcsopor­
tokban az  egyéb neuroradiológiai 
vizsgálatok szám át, mennyiben 
te tte  feleslegessé az explorativ  tre- 
panatió t. Az egyes csoportokban a 
csökkenés m értéke eltérő, de ösz- 
szesítve az  angiographiák szám a 
legalább 50%, a  levegőbefúvásos 
vizsgálatok szám a legalább 90% 
csökkenést m uta t a  CT előtti évek 
ada ta ival összehasonlítva. Csupán 
öt esetben fordult elő, hogy a  CT 
le lettel ellentétben álló klinikai 
ada tok  te ttek  szükségessé egyéb 
vizsgálatokat, melyek tükrében  a 
CT eredm énye tévesnek bizonyult 
rész in t a  vizsgálati technika, ré ­
sz in t az értékelés h ibája m iatt. 
Különösen értékesnek ta lá lták  a 
CT segítségét traum atológiai vo­
natkozásban : bevezetése óta
egyetlen explorativ  trepanatiót 
sem  kelle tt végezniük, és csak egy 
esetben tö rtén t angiographia. A 
CT te h á t a  neuroradiologiában 
m egbízható diagnosztikai eljárás, 
m ely egyéb módszereket helyette­
síteni képes, irányítan i tud ja a 
betegek kezelését, jótékonyan hat 
a  m orb id itásra és m orta litásra .
Gazdasági szempontból elem ez­
ve a  szerzők úgy vélik, a  CT scan- 
n erek  beállítása a  neuroradiológiai 
osztályok kapacitásá t oly m érték­
ben növeli, hogy egy jól felsze­
re lt osztály m integy négymilliós 
népesség e llá tásá ra  képes. A neu- 
roradiologiai osztályok szám a 
em ia tt csökkenthető lesz, és az 
így felszabaduló anyagi erőkből 
leh e tn e  további te rü le tek  CT e l­
lá tá sá t biztosítani.
Laczay András dr.
Diagnosztikai készülék költség- 
kihatásainak elemzése: az agyi 
scanner. J. R. B artle tt és m tsai 
(Brook G eneral Hospital L ondon): 
B ritish  Medical Journal 1978, 2, 
815—820.
A  com puter tom ographia beve­
zetése a neuroradiológiai gyakor­
la tb a  nagy költségekkel já r, ezért 
.indokolt költségvetési hatásainak 
gondos elemzése. Ennek három  
vetü le te  van:
1. M ilyen hatása van az  eddigi 
vizsgálóm ódszerekre?
2. M ilyen m értékben tesz fe ­
leslegessé eddig szükséges neuro- 
radiologiai részlegeket?
3. M ennyiben jav ítja  a  m orbi­
d itási és m ortalitási adatokat?
A CT bevezetése a  szerzők te rü ­
le tén  az  angiographiák felére, a 
gáztöltéses vizsgálatok tizedére 
csökkenését eredm ényezte. Ezért 
a  hagyom ányos neuroradiológiai 
részlegek igénybevétele jelentősen 
csökken a  CT b irtokában. Ez je ­
lentősebb gazdasági tényező, minit 
első lá tá s ra  gondolnánk, m e rt op ­
tim ális felszereltség optim ális fci- 
használása esetén a  CT scain, a n ­
gi ographia és pneum oencephaio- 
g raph ia  költségaránya 1:7:11, va­
gyis a CT scan ilyen viszonyok 
m ellett a  legolcsóbb neuroradiolo- 
giai eljárás! M egtakarítást je len t 
a  feleslegessé váló  neuro radioló­
giai részlegek m egszüntetése, kö lt­
ségigényeik. átcsoportosítása. A 
CT diagnosztikai hatékonysága 
m ár nem  vitatható , m orb id itásra 
és m ortalitásra való közvetlen 
h a tása  azonban legdrám aibb a 
traum atológiában a  koponyasérülé­
sek ellátásában.
A Brook G eneral Hospital e llá ­
tási területének tapasztalata i sze­
r in t 1000 főnyi népesség e llá tásá ­
ra  évente 2 scan t kell szám ítani. 
H a az esetenként szükséges kont- 
rasztfokozást, ism étléseket is f i­
gyelem be vesszük, akkor a  reális 
igény 2,5—3,5 scan között van 
1000 főre évente. Mivel egy m eg­
felelően k ihasznált scanner évi 
teljesítm énye 2750 scan, egy ké­
szülék  körülbelül 1 milliós népes­
ség radiológiai e llá tásá t tu d ja  
biztosítani. Az optim ális ellátás 
érdekében tehát a  hagyom ányos 
neuroradiológiai osztályok össze­
vonása szükséges a CT készülékek 
jól szervezett telepítésével egy­
idejűleg olyan intézm ényekben, 
m elyek terü leti (központokként 
m űködnek, m egfelelően felszerel­
tek  egyéb vonatkozásokban is, és 
ahová a  betegek szállítása gyor­
san és jól m egoldható. Ez komoly 
szervezési gondokat ve t fel, m e­
lyek m egoldására a  szerzők ötféle 
m ódozatot em lítenek.
F on t sterlingben kifejezve elem ­
zik a CT készülék beszerzési, 
fenn tartási, m űködtetési költsé­
geit, belefoglalva a  személyzet, a 
járu lékos szerelékek és anyagok 
költségeit is. Ezzel szem beállítják 
a  CT okozta m egtakarítási lehető­
ségeket, melyek forrásai az egyéb 
költséges vizsgálatok csökkenése, 
a  hagyom ányos vizsgálatokhoz 
szükséges készülékek szám ának 
csökkenése, a  szükséges kisebb 
szám ú személyzet, kubatura-igény  
csökkenése, végül nem  je len ték te­
len m értékben  a  meglevő kórházi 
ágyak  fokozódó kihasználtsága a 
v izsgálatokra szükséges idő m eg­
rövidülése következtében.. Érdekes 
összehasonlításként em lítik, hogy 
az országúti közlekedésben az 
egy halálos baleset megelőzésére 
fo rd íto tt évi költség 60 000 font 
körül mozog.
A CT készülékek gazdaságossá­
g á t tovább lehet fokozni olyan 
ú jabb  típusú scannerek beá llítá­
sával, melyek a  neuroradiologiai 
és egész test v izsgálatokra egy­
a rá n t használhatók.
Laczay András dr.
C om puter tom ographia és u ltra ­
hang szerepe a neuroblastom a kór­
ism éjében és kezelésében. P. E. 
B erger és mtsai (Children’s Hospi­
tal of Buffalo, Buffalo, N. Y .): R a­
diology 1978, 128, 663—667.
17 igazolt neuroblastom a esetben 
hasonlították össze a  natív  hasi 
röntgenfelvételt és a kiválasztásos 
urographia képeit a CT és u tlra -  
hang scanekkel. 11 esetben m egtör­
tént a CT és u ltrahang vizsgálat is, 
urographia képeit a CT és u ltra ­
hang. A betegek életkora 2 h é t— 
16 év között volt. A hosszú expo­
zíciós ide jű  D elta-scannert hasz­
nálták, ezért gyakran kelle tt a  b e­
teget sedálni, vagy a bélm ozgások 
csökkentésére glukagont adni. K is­
gyermekek hasi CT vizsgálatánál 
hátrányos a  zsírszövet h iánya a  
felnőttekkel szemben, de ebben a 
korban a  v izsgálatra  kerülő tum o­
rok á ltalában  olyan kiterjedésűéit, 
hogy a gondosan készített scaneken 
mégis jól értékelhetők. A CT és 
az ultrahangvizsgálat jól egészítet­
te ki egym ást, 13 esetben ad a ta ik ­
nak komoly klinikai jelentősége 
volt. Csak 2 esetben végeztek an - 
giographiát is, ezekben a CT és u lt­
rahang a tu m o r anatóm iai m egíté­
lését jobban biztosította, m in t az 
angiographia felvételei. F eltehe­
tően korábban több betegen végez­
tek volna angiographiát, am ire  a 
CT és u ltrah an g  b irtokában nem  
volt m ár igényük. Különös je len ­
tősége van a ké t m ódszernek a  se ­
bészi, sugaras és chem otherapiás 
kezelés eredm ényességének e llen ­
őrzésében, recidivák korai k im u ta ­
tásában vagy kizárásában. A rö- 
videbb expozíciós idejű ú jabb  CT 
scannerek eredm ényei várha tóan  
még jobbak lesznek.
Laczay András dr.
M ediastinalis lipomatosis. N or­
m ál variáns igazolása com puter to- 
m ographiával. M. J. H om er és 
mtsai (Tufts — New England M e­
dical Center, Boston): Radiology 
1978, 128, 657—661.
A m ediastinalis lipom atosis jó ­
indulatú állapot. Komoly gondot 
okoz azonban elkülönítése a m e­
diastinum  kiszélesedését okozó 
egyéb, korán tsem  m indig jó in d u la­
tú  folyam atoktól. Különsen ez a 
helyzet akkor, ha pl. egyéb e lhe­
lyezkedésű m alignus tum orban  
szenvedő beteg m ellkasfelvételén 
látszik a gátő r kiszélesedése. A 
szerzők 11 olyan esetet ism ertetnek, 
melyek m indegyikében attó  függött 
a  beteg kezelése, hogy a m ediasti­
num  elváltozása kóros-e vagy sem. 
Több esetben thoracotom ia is szó- 
bajött, de legalábbis komoly idő t 
vett volna igénybe a széles m e­
diastinum  jelentőségének tisztázása. 
A CT scan m indegyik esetben b iz­
tonsággal igazolta, hogy m edias­
tinalis lipom atosisról van szó. így  
a betegek ez irán y ú  m indennem ű 
további vizsgálata feleslegessé vált. 
A szerzők vélem énye az, hogy a 
m ediastinum  m ellkasfelvételen lá ­
to tt kiszélesedése esetén a követke­
ző vizsgálat a  com puter tom ogra­
phia legyen, m ert így megelőzhető 
m inden egyéb bonyolultabb és in - 
vazívabb vizsgálat ilyen esetekben.
Laczay András dr.
A szív a „gyors" com puter to- 
m ogram m on, „C om puter-K ardio- 
Tom ographia”. Módszer és első 
eredm ények. R. Felix és m tsai (Ra­
diologische K linik der U niversität 
B onn): Fortshrdtte au f dem Ge­
biete d e r  R öntgenstrahlen  und der 
N uklearm edizin 1978, 129, 401—409.
A m ásodperc nagyságrendű expo­
zíciós idővel dolgozó ú jabb  CT 
scannerek m ár lehetővé teszik a 
légzési m ozgások m egbízható k ikü­
szöbölését. A szerzők ilyen felté­
telek m elle tt k ísérelték  meg kont­
rasztanyag gyors iv. in jectió ja  után 
a szív CT vizsgálatát anélkül, hogy 
az EKG fázisaival synchronizálták 
volna az adatfeldolgozást. A felvé­
teli idő 10 m ásodperc volt, ezalatt 
10—15 szívrevolutio  za jlo tt le. En­
nek e llenére  a  scaneken értékelhe­
tően ábrázolódnak a szív üregei és 
septum ai, és felvilágosítás nyerhe­
tő a  szívizom zat vastagságáról és 
állapotáról is. A még szokatlan CT 
szívanatóm ia m egértését analog 
anatóm iai m etszetek röntgenfelvé­
tele segíti a  megfelelő scanek m el­
lett. A szív mozgásai m ia tt persze a 
részletek kirajzolódása nem  olyan 
tökéletes, m in t kísérletes körülm é­
nyek között m ozdulatlan szívről 
készített scaneken, de a  bem uta­
to tt képek szerin t kóros esetekben 
is hasznos inform ációk nyerhetők, 
így m egítélhető  az egyes sz ívüre­
gek m egnagyobbodása, izom faluk 
m egvastagodása vagy elvékonyodá- 
sa, a  sep tum  in terven tricu laris 
helyzete, k im u ta th a tó  szívaneurys- 
ma ,a szív üregében levő véralva- 
dék, lá th a tó k  egyes pap illa ris iz­
mok, és a  megfelelő m etszeteken 
term észetesen a nagyerek is. A 
felvétel s ík já t a  szerzők 90 fokban 
állíto tták  be, ez a készülék ado tt­
ságaitól függően bizonyos m értékig 
változtatható. A CT tapasz ta la ta ik  
alapján  az echocardiographiánál 
értékesebb nem  invazív m ódszer­
nek ígérkezik, a technika fejlődé­
sével je len tős haladást fog hozni a 
cardiologiai diagnosztikában.
Laczay A ndrás dr.
A krónikus, kis koncentrációjú 
halotán +  dinitrogénoxid  belégzés 
nem carcinogen patkányokon.
Coate, W. B., U lland, B. M. Le­
wis, T. R. (Inhalation  Toxicology 
D epartm ent, H azleton L aborato­
ries A m erica, Vienna, V irginia 
22180): A nesthesiology, 1979, 50,
306.
A kis koncentrációban együtt 
adott halo tán  +  N20  ha tásá t vizs­
gálták a tum orok, és különösen a 
RÉS elváltozásainak gyakoriságá­
ra  három  100 tagú (50 nőstényből 
és 50 hím ből álló) F ischer 344 p a t­
kánycsoporton. N aponta 7 órán  át, 
a hét 5 nap ján , 104 héten  á t lé­
legeztettek be az  1. (kontroll) cso­
porttal szű rt levegőt, a  2. csoport- ■ 
tál 1 ppm  halo tán t +  50 ppm
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N20 - t ,  a  harm adik csoporttal 
pedig 10 ppm halotánt +  50
ppm  N-jO-t. Az anaestheticum  be- 
légzéssel kapcsolatban nem  ta lá l­
tak  változást a testsúlyban, az  á l­
la tok  külsejében, viselkedésében, 
túlélésében, sem haem atologiai e l­
változás' nem volt k im utatható . A 
RÉS és egyéb szervek szöveti vizs­
gála tával nem találták  gyakoribb­
nak  a  spontán tum orelőfordulást, 
és nem  lá ttak  szokatlan neoplas- 
mát.
Ez a kísérlet így — ilyen ta r ta l­
m ú expozíció után azonnal, la ten - 
ciaidő nélkül végzett v izsgálat 
a lap já n  — nem tám asztja a lá  azt 
a  feltételezést, hogy ezeknek az 
anaestheticum oknak kis koncen t­
rác ióban  való tartós belégzése len ­
ne felelős a  RÉS tum ora inak  a 
m űtőben  dolgozókon való gyako­
ribb  előfordulásáért. (Amiről 1968- 
ban  Bruce anaesthesiologusok, 
C orbett 1973-ban anaesthesiologus 
asszisztensnők között végzett fe l­
m érés alap ján  számolt be, és am it 
ugyancsak Bruce-nak 1974-es 
prospektiv  vizsgálata v iszont nem  
erő síte tt meg.) Giacinto M iklós d r .
A halotán és dinitrogénoxid tar­
tósan, kis koncentrációban való 
belégzésének a reproduktív rend­
szerre kifejtett és cytogcnetikai 
hatásai patkányon. Coate, W. B., 
K app, R. W., Lewis, T. R. (Inha­
la tion  Toxicology D epartm ent, 
H azleton Laboratories A m erica, 
V ienna, Virginia 22180): A nesthe­
siology, 1979, 50, 310.
A kis koncentrációban, ta rtósan  
belégzett halotán és dinitrogénoxid  
fe rtilitásra , gestatióra, m agzati fe j­
lődésre és chrom osom ákra in vivo 
k ife jte tt hatásait vizsgálták p a tk á­
nyokon: ére tt korú h ím  és nőstény 
patkányokkal a  párosodás előtt 
60 napon át 1 ppm  halo tán t 
+  50 ppm N20 - t,  ille tve  10
ppm  halotánt, +  500 ppm  N20 - t  
lélegeztettek naponta 7 órán, he­
ten k én t 5 napon keresztül. A m eg­
term ékenyült nőstényekkel is ezt a 
gázkeveréket lélegeztették naponta 
7 órán  át, feltételezett gestatiós 
ide jük  1—15., vagy 6—15. napján, 
m ajd  az első csoport spon tán  hoz­
ta  világra utódait, a  m ásodikon 
császárm etszést végeztek. A h ím e­
k et három hetes párosodási perió­
dus u tán  további 40 napon  á t ex ­
ponálták  ennek a  gázkeveréknek, 
m ajd  csontvelő és sperm atogonia- 
lis sejttenyészetet készítettek  szer­
veikből.
A 10 ppm halotán +  500 ppm  
N20  belégzés hatására csökkent az 
ovulatio  és az im plantatio , és k is­
sé lassult a  magzati fejlődés (ez 
utóbbi a  kis koncentráció jú  cso­
portban  is). Súlyos tera to lóg ia i h a ­
tá st és egybehangzóan bizonyos 
abortus-arány növekedést a terhes 
állatoknak az organogenesis szaká­
ban történő, vagy a  h ím eknek  a 
megterm ékenyítés elő tti anaesthe- 
ticum -expozíciójának h a tásá ra  nem
3072 lá ttak . Mind a két koncentráció
hatásá ra  cytogenetikni károsodás 
keletkezett azonban a csontvelő és 
sperm a togonialis se jttenyészetben 
egyaránt. - | j
A hatások nyilvánvalóan kü lö n ­
böznek állaton és em beren, és b e ­
folyása lehet más kísérő h a tá so k ­
nak is (stress, életkörülm ények), 
de a  chrom osom a-károsító hatás 
kétségtelen. Szükség van te h á t a 
m űtő levegőjének tisz títására  (el­
szívás, levegőcsere, szellőztetéssel) 
és a  hatékonyság ellenőrzésére. Az 
USA-ban a ján lo tt szabvány a m eg­
engedhető m axim ális k o n cen trá ­
cióra együttes alkalm azás esetén: 
0^ 2 ppm halo tán  -f- 25 ppm  N20 . 
Az elszívóberendezés nélküli m ű ­
tökben az anaestheticum -koncent- 
rációk a  kísérletben a lka lm azo tt 
tartom ányban vannak : 1— 10 ppm  
halotán +  50—500 ppm  N20 .
Giacinto M iklós dr.
A műtőlevegő szennyezettségének  
vizsgálata egy egészségügyi kerü­
letben, Nagy-Britanniában. H olli­
day, M. M. és m tsai (U niversity 
D epartm ent of Anaesthesia, G las­
gow Royal In firm ary ): Lancet, 
1979, 2, 1230.
A krónikus narkotikum  expozí­
ció lehetséges következm ényei jól 
ism ertek. A szerzők az t vizsgál­
ták  meg, hogy egy tip ikus b rit 
egészségügyi k erü le t egészében m i­
lyen a rendszeresen használt m ű­
tők levegőjének szennyezettsége.
A m űtők halo than  és d in itrogén ­
oxid szennyezettségét az ún. h á t­
té r  szennyezettséggel jellem zik.
Ezt a  beteg fejétől 3 m -re, a 
padló fe le tt 1 m m agasságban 
m érték. Az á tlagértéket tip ikusan  
3 órás m érési periódus a lap ján  
szám ították  ki. Az anaesthesio lo­
gusok és a  m űtőben m ás m u n k a­
körben dolgozók halo than  expo­
zíciójáról személyi m in tavevő  esz­
közökkel pontosabb a d a to k a t is 
gyűjtöttek.
A ha lo than  átlagos h á tté r  kon ­
centráció ja a  szellőzetlen m űtők­
ben 2,9 ppm  volt. A zokban a m ű ­
tőkben, ahol narkotikum elszívó 
berendezést alkalm aztak, 1,7 
ppm -t ta lá ltak , a  légkondicionálás 
pedig átlagban  0,7 ppm -re  csök­
kentette  a  szennyeződést. A m egfe­
lelő érték  N20  esetében 539, 180, 
illetve 76 ppm  volt. (Az á tlag  é r ­
tékek jelentős szórást tak arn ak , h i­
szen a  szennyezettség m értékét 
sok más tényező — a m űtő  nagy­
sága, az alkalm azo tt narkózis 
rendszer stb. — is befolyásolja.)
Az anaesthesiologusok halo than  
terhelése á lta lában  a h á tté r  hatás 
kétszerese volt, szám szerin t 5,6, 
3,6, illetve 1,4 ppm. A m űtőkben 
m ás m unkakörben dolgozók ve- 
szélyeztetetsége álta lában  je llem ez­
hető a  h á tté r  koncentrációval.
A vizsgálat tanulsága, hogy a 
narkotikum elszívó berendezések (a 
vizsgált m űtőkben m indenhol ak ­
tív rendszereket alkalm aztak) ke­
vésbé csökkentik  a  m űtőlevegő
szennyezettségét, m int a légkon­
dicionálás. Ö nm agában azonban 
egyik m ódszer sem eléggé h a té ­
kony.
A m űtőkben a  levegőt szennye­
ző narkotikum okra nincs m egha­
tározva a m egengedhető m axim ális 
koncentráció (MÁK) értéke. A 
szerzők m értékadónak elfogadják  
az am erika i m unkaegészségügyi 
intézet (NIOSH) ajánlását. Eszerint 
a halothan M Á K  értéke 0,5 ppm, 
a nitrogénoxidulé 30 ppm. Ezeknél 
az értékeknél alacsonyabb kon­
centrációt a szerzők csak azokban 
a m űtőkben találtak , ahol légkon­
dicionálást és narkotikum elszívó 
berendezést is alkalm aztak.
Barna Béla dr.
Naloxon. (Klinikai vizsgálat az 
adagolás tárgyában.) Patschke, D. 
(Inst. f. Anästih. des K linikum s 
Charlo ttenbu rg  dler F reien  Univ. 
B erlin): P ra k t. Anä&th. 1978, 13,
127—134.
Az u tóbbi időben m eglehetősen 
eltérő ad a to k a t o lvashattunk  az 
opiátok okozta légzés-depressi ók 
kivédéséhez szükséges naloxon- 
m ennyiségekkel kapcsolatban. A 
szerző 70 betegét vont bele vizsgá­
lataiba.
A naloxon jelentősen különbözik  
a vele „rokon” nalorphintól és le- 
vallorphantól: 1. A naloxonnak 
nincsenek m orfin-agonista tu la j­
donságai, így nem  okoz légzés- 
depressiót és miosist. 2. N incs psy- 
chom im etikus hatása. 3. Jelenleg 
nem ism eretes keringésrontó h a tá­
sa. 4. Tolerancia-, vágy- és megvo­
nási tü n e tek e t a  naloxonnal kap­
csolatban nem  észleltek. 5. A n a­
loxon a  pentazocim okozta légzés- 
depressiót is antagonizálja.
Az első csoport 50 b etege eseté­
ben NLA, a  m ásodik csoport 20 
betege esetében pedig ha lo than - 
fen tany l narkózis során  megvizs­
gálták a  naloxon-szükségletet.
A N arcan  am pulla ta rta lm á t izo- 
tóniás konyhasóoldattal (1 ml-ről) 
10 m l-re  h íg íto tták  fecskendőben 
(ebből 1 m l =  40 дg naloxon). A 
m űtét befejezése u tán  1— 2 perces 
időközökben iv. adagoltak  1—1 
m l-t, in ig  a kellő Jégzésszám és 
-volum en állandósult (12/perc, ill. 
norm ális vérgázlelet).
A vizsgálatok szerin t a naloxon- 
igény az időegység alatti fentanyl- 
szükséglettől, valam int az utolsó 
fen tanyl-adás és a m ű té t befejezé­
sének időpontja közötti időtartam ­
tól függ. H a ez u tóbbi 1 óránál 
kevesebb volt, a  betegek 90%-ának 
naloxont kellett adni. A z átlagos 
naloxon-igény az óránkénti fenta- 
nyl-m ennyiség  20—20% -a volt: az 
első csoportban 1,2 д/kg naloxon 
4,9 дg/kg/óra fentanylna, a  2. cso­
portban  0,6 wg/kg naloxon 2,9 
«g/kg/óra fentanyl adása  mellett.
A  „rebound”-e ffek tu s  kivédésére 
az u tolsó iv. naioxon-adás után 
30—45 perccel a  teljes iv. naloxon- 
m ennyiséget ad ták  im. Különösen
a ján lják  ezt olyan helyen, ahol 
nincs mód intenzív postoperativ  
megfigyelésre. НаШ  G yörgy d f
A beteg félelme az altatástó l és 
a m űtéttől. (Megjegyzések az or­
vos—beteg viszonyról a  m odern 
medic inéban  — az  anaesthesiolo- 
gus szemszögéből.) Horaltz, K., 
Schöntag, G. (Anästhesiealbt. des 
Univ. Kh. Hamburg—E ppendorf): 
Praikt. Anásth, 1978, 13, 123—126.
Az orvostudom ány gyors fejlő­
dése ellenére a beteg psyches ve­
zetése nem  lett egyszerűbb, sőt 
ellenkezőleg, a mai kórházi beteg 
számos specialistával kerülvén 
kapcsolatba legtöbbször úgy érzi, 
hogy egy tárggyá vált, m elyet több 
oldalról nézegetnek, vizsgálgatnak. 
A kórházi életm ódváltozás, a  gyor­
san következő vizsgálatok olyan b i­
zonytalanság- és egyedüllétérzést 
váltanak k i a mai betegből, am ely 
csak az orvos és beteg ,i,világos, 
okos, nyugodt és közérthető  be­
szélgetésével” oldható fel.
Ugyanez érződik azokból a  k ér­
désekből, m élyeket a betegek az 
anaesthesiologus m űtét elő tti „vi­
zitje” alkalm ával tesznek fel: nyu­
godtan fogok elaludni?; — való­
ban csák akkor kezdik a  m űtétet, 
am ikor m ár sem m it sem  érzek?; 
— tényleg  veszélytelen a  nark ó ­
zis?; — fel fogok éb redn i?; — 
valóban kibírom  az a l ta tá s t?  . . .  
Ezekből a  kérdésekből az t is m eg­
érthetjük , miilyen különleges „bi- 
zalom igénye” van az a lta tás  (és 
műtét) e lő tt álló betegnek, s m eny­
nyire fontos lenne, hogy az anaes­
thesiologus ne csak közvetlenül a 
m űtét előtt keresse fel az  a lta ta n ­
dó beteget, hanem  m ár korábban, 
akár többször is. (Ez ugyan tan­
könyvi követelm ény, de hazánk­
ban tagadhatatlanul van aktua li­
tása. A nná l inkább, m ive l az 
anaesthesiologus által esetleg kért 
kiegészítő vizsgálat m ia tti m ű té t­
halasztás további psychés terhelés 
a beteg számára. — Ref.)
A nyilvánosság általában  nagy 
érdeklődéssel fogadja a töm egköz­
lési eszközök útján  kapo tt egész­
ségügyi felvilágosító tanu lm ányo­
kat, ill. m űsorokat. Az E rlangeni 
Egyetemi K linika 1973nas felm é­
rése szerin t azonban az érdeklődés 
nagym értékben csökken az egyén 
m egbetegedése esetén! A  m egkér­
dezett betegeknek csupán harm a­
da olvasott volna szívesen beteg­
ségével kapcsolatos felvilágosító  
anyagot. 94% -uk kérte, hogy a 
m űtétet narkózisban végezzék. A 
felm érés szerin t erősen figyelem be  
kell venni a betegek egymás közti 
beszélgetéseinek jelentőségét is: 
75%-U'k nyilatkozott úgy, hogy a 
hasonló beavatkozás e lő tt vagy 
után  álló betegtársukkal fo ly ta­
to tt beszélgetést követően m eg­
nyugodtak. Nagyon gyakran több 
szó esik az  altatással kapcsolatos 
élm ényekről, m in t m agáról a  m ű­
tétről és következm ényeiről. Ez is
aláhúzza a m űtét elő tti anaesthe- 
siologiai vizit (vizsgálat) jelentő­
ségét. A szerzők szerin t psycholo- 
giai szempontból is kívánatos len­
ne, hogy a narkózist is ugyanaz az 
anaesthesiologus orvos vezesse, k ü ­
lönben a betegben fe lép íte tt bizal­
m at ism ét a m agárahágyatottság 
érzése váltja  fel.
A betegek gyakran kiérik, hogy 
m ár az osztályon a ltassák  el őket, 
s o tt is ébredjenek. B ár a  kérés 
érthető , nem te ljesíthe tő  a mai 
feltételek  mellett. A praemedicatio  
egyik feladata a közvetlen m űtét 
elő tti időszak m egkönnyítése is. 
összetételének m egválasztása sem 
m indig egyszerű, T halam onal adá­
sa u tán  észleltek pl. o lyan félelmi 
reaictiót, mely m ia tt a m űtétet el 
kelle tt halasztani.
N em  szerencsés továbbá a m ű­
tői narkóziskezdés sem. A zaj, is­
m eretlen  és felistoerhetetlen  dol­
gozók ki-be járása, , hangos be­
széd m ind m egnehezítik az a lta ­
tás ezen egyébként is veszélyes 
szakaszát. Ugyanez vonatkozik  az 
ébredésre is. Szükséges, hogy a 
csak időnként éber beteg  érezze, 
hogy figyelik, segítik. A z esetleg 
szükségessé váló m űté t u táni ta r­
tós m esterséges gépi lélegeztetésre 
a beteget műtét előtt szintén fel 
kell készíteni néhány szóban, m ert 
ha ez elmarad, az ébredő, „gépen 
levő” beteg páni félelm ét egy éle­
ten á t nem  felejti el!
Régebben a  k loroform - vagy 
étem arkőzist, később a N2ö -t, 
m ajd NLA-it követően szám os be­
teg szám olt be kellem es vagy kel­
lem etlen álomról. Különösen NLA 
során fordult elő, hogy a  beteg le­
za jlo tt beszélgetést később ponto­
san visszaadott, Vagy pl. — bár 
fájdalom m entesen, de — „megél­
te” az  intubatiót. M indezek nega­
tív  élm énykén t rögzülnek  a  későb­
biekben. Legújabban a  ketam in 
m ononarkózissal kapcsolatban 
ha llha ttunk  erről gyakran, mígnem  
diazepam , droperidol vagy  haló­
iban  kombinációval e m egterhelő 
psychés sensatiókat s ik e rü lt elke­
rülni.
Nem  szabad m egfeledkeznünk 
arró l a  (paradox?) je lenségről sem, 
hogy a  tömegközlési eszközök ré ­
vén az  em berek az egészségügyben 
a lkalm azásra kerülő szám os új be­
rendezésről értesülnek — örömmel 
és m egnyugvással, pl. a z  intenzív 
betegellátással kapcsolatban. Az 
intenzív kezelésben részesü lt bete­
gek vagy újraélesztettek azonban 
hatalm as megterhelésről, te ljes k i­
szolgáltatottsági érzíésről stb . szá­
m olnak be, melyet d rám aian  fo­
koz a közlési képtelenség, az  é j­
je l-nappal változásának hiánya, az 
elszigeteltség, vagy pl. egy beren ­
dezés elrom lása esetén é rz e tt fé­
lelem.
K étségtelen tehát, hogy a  tech­
n ika fejlődése, a  betegék jobb (?) 
egészségügyi tájékozottsága ellené­
re  a fe jle tt  egészségügyi ellátásban  
a betegek ma is, a jövőben is szo­
ros orvos— beteg kapcsolatot, gon­
dos psychés vezetést igényeinek.
Ennek legfőbb eszköze — m inden 
korszerű v ívm ány m ellett is — az 
osztályos orvosi m unkának tovább­
ra  is k iem elt részét képező gyako­
ri, türelm es elbeszélgetés.
(Ref.: A  tanulm ány anaesthe- 
siologiai vonatkozásai tu la jdon­
képpen ism ertek . A  tekin télyes  
szerzők gondolatai azonban m ulti- 
disciplinaris érvényűek: a psychés 
alapon fellépő m anifeszt reakciók 
elhárításával m inden  szervező, ve ­
zető és osztályos orvos fe lbecsü l­
hetetlen értékű  megelőző tevé ­
kenységet fo lyta t, m elyet fokozódó  
m egterhelése ellenére naponta vé ­




giai tényezők. HLA tipizálás, cyto- 
toxikus an titestek  és transfusiók 
hatása a tú lélésre. Vincenti, F. és 
mtsai (Transplant. Service, 884 
M offitt Hospital, U niversity of Ca­
lifornia Med. Center, San F rancis­
co, CA 94143): New Eng. J. Med.
1978, 299, 793—798.
A szerzők 510 recipiensbe á tü l­
te tett cadaver-vese tú lélését e le ­
mezték, vizsgálva a  tú lélést befo­
lyásoló im m unológiai tényezőket.
A H L A -egyezés foka közvetle­
nül nem érin te tte  a tran sp lan ta tu ­
mok túlélését, ez ké t év u tán  á t­
lagban 54%-os vo lt abban a  beteg­
csoportban, ahol egy an tigen-el- 
térés sem volt, és 42%-os vo lt a 
három  antigén eltérés esetén. Nem 
volt összefüggés m egállapítható  a 
HLA megegyezés foka és a  kevert 
lym phocyta k u ltú ra  stim ulatio  
erőssége között. U gyanakkor k i­
m utatták , hogy azok a betegek, 
akik az á tü lte tést megelőzően is­
m ételten transfusió t kaptak  (több 
m in t 5 egység m ennyiségben), 
szignifikánsan jobb  g raft-tú lé lést 
m utattak , m in t a  nem  transfun - 
dált reoipiensek: a kétéves tú l­
élés a  transfundá ltak  csoportjában 
52%, a nem transfundá ltak  között 
23% volt. A transfusiók  kedvező 
h atása  egyébként m egállapítható  
volt ak á r képződtek lym phocytoto- 
xikus an titestek , a k á r  nem . A 
transfusiók nem  befolyásolták a 
kevert lym phocyta ku ltú rában  a 
stim ulatio fokát. A m agas tite rű  
cytotoxikus  an tite s tek  kedvezően 
hato ttak  a tú lélésre, de ez csak 
azokban az esetekben volt igazol­
ható, am elyekben legalább 5 a lk a­
lom m al vizsgálták a recipiens se ­
rum  m intáját.
K övetkeztetés:  a cadaver-vese 
átü lte tésre váró  betegek részesül­
hetnek a transp lan ta tio  előtt tran s- 
fusióban, ezáltal és a  cytotoxikus 
antitestek  gyakori m eghatározása 
révén, még inkább  növelhető a  
transp lan ta tio  sikerének valószí-
nÜS- e ' Pár Alajos dr. 3073
Л vese transplantatum tú lélésé­
nek javulása előzetesen adott na­
gyobb számú transfusio hatására.
Opelz, G., Terasaki, P. I. (Dept, of 
Surgery, UCLA School of M edi­
cine, Los Angeles, CA. 90024): N ew  
Engl. J. Med. 1978, 299, 799—803.
A szerzők 1360 cadaver-vese 
transp lan ta tio  eredm ényeit ta n u l­
mányozták. Szoros összefüggést á l­
lapítottak m eg a  nagyobb szám ú 
előzetesen ad o tt transfusio és a  
túlélés jav u lása  között. Az egy­
éves túlélés azokban a recip iensek- 
ben, akik több mint 20 tran sfu -  
siót kap tak  az  átültetés e lő tt 71 +  
5% volt, a  nem  transfundáltakban  
tapasztalt 42 +  2%-kal szem ben. A 
négyéves tú lé lés 65 +  5°/o vo lt az 
előbbi és 30 +  3% volt az u tóbbi 
betegcsoportban.
A tap asz ta lt kedvező h a tás  k i­
fejtésében a fagyasztott v é r  tra n s -  
fusiója kevésbé volt hatásos, m in t 
a nem fagyaszto tt véré.
A korábbi kis számú m egfigye­
lésen a lap u ló  közlésekkel szem ben 
a szerzők a z t is kim utatták, hogy 
a veseátü ltetés előtt ad o tt egyet­
len transfusio , vagy a tra n sp la n ta ­
tio ideje a la tt  adott több tra n s fu ­
sio nem  befolyásolja je len tősen  a 
graft sorsát. Úgy látszik, hogy a 
transp lan ta tió t megelőző tra n sfu -  
siók kedvező hatása a  cadaver- 
vese tú lé lésére erősen dózis-de- 
pendens. A tapasztalt je lenség szá­
mos eddig m egválaszolatlan k é r ­
dést is felvet, amelyek m egvála­
szolására további gondos p rospek ­
tiv vizsgálatok szükségesek. Csak 
ezután lehe t m eghatározni az  „op­
tim ális” transfusiós p ro toko llt a 
transp lan ta tió ra  váró vesebetegek 
előkezelésére. P ér A íajos d r.
Langerhans-szigetek autotrans- 
plantatiója idült pancreatitises be­
teg teljes duodcnopancraetectomiá- 
ja után. Dobroschke, J. és m tsai 
(Klinik f. Allgemein- und  T h o rax ­
chirurgie und  Med. P o lik lin ik  am 
Zentrum  f. Inn. Med. d e r Univ. 




A te ljes duodenopancreatecto- 
mia b iz tosan  diabetes m ellitu s kö­
vetkezm ényével jár, ezért ennek 
indikációját nagyon alaposan  meg 
kell fontoln i, főleg, ha a z  idült 
pancreatitisben  szenvedőnek még 
nincs cukorbetegsége. A tap asz ta ­
latok sz e r in t az ilyen, nap i 20—40 
E-re szoruló pancreatectom izált 
cukorbeteg beállítása nem  is olyan 
egyszerű, mivel a chr. p an c rea ti­
tisben szenvedő betegek k é th a r­
m ada az alkoholisták közül kerü l 
ki.
E lm életileg az endocrin pancreas 
functio elvesztését a  L angerhans- 
szigetek reim plan táti ó jával el le ­
het k erü ln i és az á lla tk ísérle tek  
eredm ényei alapján a  sz igetsejtek  
transp lan ta tió ja  a diabetes kezelé­
sére eredm ényesnek bizonyult. A 
transp lan ta tum ot á lta láb an  kolla- 
genase-em észtéssel a m irigy  m e­
chanikus lekicsinyítése révén  ké­
szítették elő és az im plan ta tio  he­
lyéül m indegyik m unkacsoport a 
vena portae ú tján  a m ája t válasz­
totta.
A szerzők először vállalkoztak  a 
szigetsejtek em beri au to tran sp lan - 
tatió jára egy 36 éves, recidiváló, 
alkoholos eredetű  idü lt pancrea ti­
tises betegen. A m űté t alap já t 
nagyfokú, recidiváló erős fá jd a l­
makkal já ró  duodenum -stenosis ké­
pezte és p raeoperative a  glucose 
tolerantia norm ális volt. Teljes 
duodenopancreatectom iát végeztek 
és a hasnyálm irigy histologiai vizs­
gálata idü lt fibrotizáló pancreati- 
tist eredm ényezett. Az insulák  izo­
lálására a  resecált pancreas p re­
parátum ba a  ductus pancreaticu- 
son keresztül 100 mg kollagenaset 
injiciáltak, m ajd  a tokot és zsírszö­
vetet lep reparálva  a  m echanikusan 
kicsinyített szövetet többször á t­
mosva cen trifugálták  és a 2,5 ml 
üledéket 10 ml isotoniás konyha­
sóoldatba vitték. K enetben ki tud ­
ták m utatn i az insulákat, és becs­
lésük szerin t 100 000 insu lá t izo­
láltak. Az insula suspensió t lassú 
10 perces fecskendezéssel vénás k a ­
téterrel a vena lienalis csonkján 
keresztül a  vena portáéba ju tta t­
ták.
A betegen a  6. postoperativ  n a­
pig a kezdeti napi 54 egységes in ­
sulin igény 10 egységre csökkent 
és a m ű té te t követő 12 nap a la tt a 
parenteralis táp lá lást fokozatosan 
oralis tá p lá lásra  tu d ták  felcserélni. 
Az ism ételt insulin m eghatározá­
sok az im plan tá lt se jtek  secretió- 
ját tud ták  k im utatn i. A beteget a  
m űtét u tán i 23. napon, napi 12 E 
D epot-insulin, valam in t zsírsze­
gény d ié ta  és pancreas-ferm en t- 
substitutio adásának  javaslatával 
elbocsátották. A lefolyás és a  to­
vábbi vizsgálatok fogják m egm u­
tatni, hogy az insu lák  a tu to tran s- 
p lan tatió ja  hatásos lehetőség-e a 
pancreativ diabetes elkerülésére.
A ngeli István dr.
Rosszindulatú daganatok szívát­
ültetés után K rikorian , J. G. és 
mtsai (Stanford U niv.): JAMA 
1978, 240, 639.
1968 és 1977 között 124 betegen 
végeztek szívátültetést, ö t  év m úl­
va az  operá lt betegek 23% -a élt. 
A betegek közül hétnek  m alignus 
daganata fejlődött (3 lym phoproli- 
ferativ  tum or, 2 bőrrák , 1 aku t 
leukaem ia és 1 coloncarcinom a). A 
betegek életkora 14 és 50 év között 
váltakozott; m indannyian  férfiak  
voltak. A zsigeri tum orok három  
hónapon belül fatá lis kim enetellel 
végződtek.
A szervátü ltetésnél többféle im - 
m unsuppressiv szert alkalm aztak  
(antilym phocyta szérum , cortico- 
steroidok, Im uran, A ctinom ycin D, 
nyúl- és antithym ocyta globu­
lin, cyclophospham id); a  gombás 
fertőzés ellen Fungizon.
M ás szerzők vesetranszplantá­
cióknál hasonló arányú  malignus 
daganat előfordulást észleltek.
N ém eth  László dr.
Sebészet
Anorexia: az obesitas miatt vég­
zett jejuno-ilealis shunt műtétek 
súlyos szövó'dménye. Schlienger, J. 
L. és m tsai (C linique Médical E., 
Service de C hirurgie Général III.,
C. H. U. de S trasbourg): Presse 
M édicale 1978, 7, 1527—1530.
Elhízottság m ia tt végzett jejuno- 
ilealis shunt m űté tek  után 3 eset­
ben fellépett nagyfokú étvágyta­
lanságról szám olnak be.
Első esetükben egy 45 éves, 154 
cm magas és 105 kg-os nőbetegnél 
jejuno-ilealis te rm ino-latera lis an - 
astom osist készítettek  (70 cm— 
20 cm). A beteg sú lya 4 év m úlva 
még m indig 92 kg volt, ezért újból 
m egoperálták és 20—20 cm-es te r- 
m ino-term inalis jejuno-ilealis by- 
passt készítettek. E műtét u tán  
nagyfokú étvágytalanság lépett 
fel, testsúlya roham osan csökkent 
és 1 évvel a m ű té t után m inden 
kezelés ellenére m ár csak 49 kg 
volt. K énytelenek voltak a shun- 
töt m űtétileg m egszüntetni. A bél 
folytonosságának helyreállítása 
u tán  az étvágytalanság megszűnt, 
állapota rendeződött, testsúlya 1 év 
m úlva 77 kg -ra  á llt be.
Második betegük egy 59 éves, 
167 cm m agas és 108 kg-os nő. 
Term ino-term inalis jejuno-ileosto- 
m iát végeztek, nála  (20—20 cm). 
M űtét u tán  hasm enés, súlyos dep­
re sse s  állapot és teljes é tvágyta­
lanság fejlődött ki. 24 nap a la tt 13 
kg-ot, 2 hónap a la tt 22 kg-ot fo­
gyott. A laboratórium i leletek sú ­
lyos m alabsorptiós syndrom át m u ­
tattak . 3 hónap m úlva kénytelenek 
voltak a  sh u n tö t megszüntetni és 
a bél folytonosságát helyreállítani. 
M űtét u tán  a  porto-cavalis shun t 
után észlelt encephalopathiához 
hasonló tüne tek  léptek fel. A beteg 
3 nappal a  m ű té t után masszív 
pulm onalis em bóliában meghalt.
H arm adik  betegük egy 41 éves, 
166 cm m agas és 118 kg-os nő. J e ­
juno-ilealis anastom osist (15—35 
cm) és ileocoecostomiát végeztek 
nála. M űtét u tá n  ism ételt pulm o­
nalis em bolia lépett fel, em iatt 
újabb m űté tte l a v. cava inf.-ba 
M obbin- és U ddin-féle szűrőt ü l­
te ttek  be. A betegen a m űtét u tán  
súlyos depressiós állapot, étvágy­
talanság és m alabsorptios synd ro ­
m a alaku lt ki. 6 hónap m úlva 
kénytelenek vo ltak  a shun tö t 
m egszüntetni, a bél folytonosságát 
helyreállítani. A beteg testsú lya 
ekkor 79 kg volt. Ezután az é t­
vágytalanság és a m alabsorptiós 
tünetek m egszűntek, a beteg á lla ­
pota rendeződött.
A bél folytonosságát helyreállító  
m űtétek a lkalm ával m ájbiopsiát 
végeztek. A szövettani vizsgálat 
masszív steatosist mutatott. A la -
boratórium i vizsgálatokkal többek 
közt súlyos fehérje felszívódási za­
vart, hypocalcaem iát, hypocholes- 
te rinaem iát észleltek.
B ár a  jejuno-ilealis sh u n t m ű­
tétek  u tán  enyhe étvágytalanság 
rendszerin t fellép és hozzájárul a 
súlycsökkenéshez, a  szerzők által 
m egfigyelt súlyos anorex iát azon­
ban új, félelm etes és előre nem 
lá tható  szövődménynek kell te ­
kinteni, am i akadályozza a  belek 
adaptatió já t, fokozza a  fehérjék  
felszívódási zavarát és szükségessé 
teheti a shunt m egszüntetését és 
a bél folytonosságának helyreállí-
M etzl János dr.
Megfigyelések a gyomor-bél­
rendszer felső részének ritka vér­
zéseivel kapcsolatban. W. Usbeck, 
G. Jäger (Medizinische A kadem ie 
E rfurt): Z en tra lb la tt fü r C hirurgie 
1978, 103, 1385—1391.
14 év a la tt  839 beteget kezeltek  
a gyom or-bélrendszer felső sza­
kaszából szárm azó vérzés m iatt. 
Az okok között gyomor- és nyom - 
bélfekély 52, nyelócső-vairicositas 
7,5, gyógyszer okozta vérzés 5,5, 
heveny gastritis erosiva 5,3, gyo­
m orrák 3,5% -ban szerepelt. Nem 
tisztázódott a vérzés fo rrása  az 
esetek 17,6%-ában. 8,6% -ban az 
okot tisztázni tu d ták  ilyen esetek­
ben, m elyek rendkívül r i tk a  v é r­
zésform ának tekinthetők, ez össze­
sen 72 beteg. E csoport to ta litása 
35%, vagyis sokkal m agasabb az 
egyéb, szokványosabb eredetű  v é r­
zésekkel szemben. Ezek elem zése­
kor 32 különböző körfolyam atot 
ta lá ltak  a  vérzés hátterében. Ide 
sorolják a  sim plex exulceratiót, az 
erosiós vérzéseket, hiatus herm át, 
uraem iás gastritist, diverticuluimo- 
kat, haem orrhagiás diathesiseket, 
reflux oesopbagitist, jó- és rossz­
indulatú  tum orokat, varicositast és 
egyéb érrendszeri m alform atiókat, 
leukosist, m esenterialis th rom bo- 
sdst, stb. Mivel a vérzés fo rrásá t 
m űtét közben tiszázni sok esetben 
nem  sikerül, nagy jelentőséget tu ­
la jdonítanak  a  gyors praeoperatív  
diagnosztikának.
A ha gyományos gyom or-b él
röntgenvizsgálat ta lálati b iz tonsá­
ga csak 60—80%. T apasztalataik  
szerin t az angiographia gyakorlati 
értéke ilyen esetekben nem  nagy, 
m ert csak erős vérzéseket tu d  k i­
m utatni, és éppen ilyen esetek ­
ben m eggondolandó az angioigra- 
phiára fo rd íto tt időveszteség. É rté ­
kesebbnek ta r t já k  a m inél k o rá b ­
ban elvégzett endoscopiát, m ely ­
nek diagnosztikus biztonsága gya­
korlott vizsgáló kezében 80—90%. 
Az endoscopos lelet b irtokában  
gyakrabban lehet idejekorán fel­
állítan i a célzott m űtéti javallato t, 
ami különösen idősebb betegekben 
életm entő jelentőségű a m egfigye­
léssel és konzervativizm ussal szem ­
ben. Betegeik 56% -át konzervatí- 
van kezelték. A ritka  vérzésfarrá- 
sok ism erete szükséges az ezzel 
foglalkozó sebész szám ára, m e rt
ez a  célzott m űtéti beavatkozás 
előfeltétele. pálvölgyi László dr.
Peutz—Jeghers-syndroma. Ta­
pasztalatok 5 generáció 20 betegé­
vel. A. J. Mc A llister, K. F. Ri­
chards (LDS Hospital and U niver­
sity of U tah Medical C enter, Salt 
Lake City, U tah): The A m erican 
Jo u rn a l of Surgery 1977, 134, 717— 
720.
A P eu tz—Jeghers-syndrom a in ­
testinalis fam iliaris bélpolyposis, 
az ajkon pigm entfoltokkal. A szer­
ző 5 generációra terjedő  családfát 
m u ta t be. A legelső generáció 
képviselője intussusceptio, a m á­
sodik generáció két képviselője 
m alignizálódás következtében halt 
meg, a további generációkban pig­
m entfolttal, p igm entfolttal és poly- 
posissal, valam int ezek nélkül élők 
egyarán t akadnak. A k lin ikai kép­
re tünetm entes szakkal váltakozó 
hasi görcsök jellemzőek, esetleg 
intussusceptióval, vérzéssel. In tus- 
susceptiót eddig csak a vékonybél­
ben észleltek, jellegzetes tünetei 
ism ertek. A szerzők elsőként ész­
lelték  egyik betegükön a vastag­
bél intussusceptióját, ezt az  esetet 
részletesen ism ertetik. Tapasztala­
taik  a lap ján  levont következteté­
seik:
1. Intussusceptio Peutz—Jeghers- 
syndrom ában a bélrendszer b á r­
m ely te rü le tén  előfordulhat. Keze­
lésében a polyp eltávolítására kell 
törekedni a bél megőrzésével, hogy 
a „rövid bél” syndrom a k ia lak ítá ­
sát megelőzzük.
2. Nagy gond a többnyire okkult 
vérzések m iatti vérszegénység, 
m elynek ellenőrzésére tünetm entes 
szakokban is időnként elvégzendő 
a haem atok rit m eghatározása. T ar­
tós vérzés sebészi beavatkozást 
igényel.
3. A sebészi kezelés á ltalában  
nem preventív , hanem  tüneti. Tö­
rekedni kell azonban preventív  be­
avatkozásra is pl. az anaem ia sú­
lyosbodása, vagy e lfa ju lásra  gya­
nús polypusok jelentkezése esetén. 
U tóbbiak felderítésére időnként 
endoscopos és röntgenvizsgálatok 
végzendők, és az esetleges gyom or­
vagy vastagbél polypusok lehetőleg 
endoscopos úton eltávolítandók.
Pálvölgyi László dr.
Bacterium-növekedés nyers és 
pasztőrözött anyatejben. S. A. Ro­
bert, és imltsai (Northam pton G ene­
ral Hosp., N ortham pton): Brit. med. 
J. 1978, 2, 1196.
Az anyate j általában a legopti­
m álisabb az  újszülöttek táp lá lásá­
ban. A nyers anyatej a  legjobb 
védelm et n y ú jtja  a  necrotizáló e n ­
terocolitis ellen, jobbat, m in t a 
pasztőrözött anyiatej. Sokan aggód­
nak a  nem  kezelt anyate j bacte- 
riumos contam ina ti ója m ia tt —
gondolván, hogy a  pasztőrözés b i­
zonyos an tim icrobás sajátosságok­
kal rendelkezik.
A szerzők m egvizsgálták, hogy a 
pasztőrözött és nyers anyate j ho­
gyan befolyásolja a  bactenium -nö- 
vekedést? M egállapították, hogy a 
pasztőrözés csökkenti a  te j IgA 
koncentrációját, lényegében elpusz­
títja  az  IgM -et és a  laetoferrin t, 
továbbá inak tivá lja  az  em beri te j 
com plem entjét.
B em utatják  a  pasztőrözött tej 
antim icrobás sa játosságainak csök­
kenését, szem ben a  kezeletlen te j­
jel, am ely a bacterium ok szaporo­
dását gátolja. A coagulase pozitív 
s-taplhylococcusok gátlása nagyobb 
arányú  volt, m in t az  E. colié, am i 
a  nyers tej hőlabilis, an tistaphylo- 
coccus fak to rának  je len létével k a p ­
csolatos. Különböző szám ú, jó in ­
dulatú  contam itatio  — főleg a  coa­
gulase negatív  staghpylococcus — 
volt a  nyers tejben, am ely gátolta 
a k ísérletesen beo lto tt inoculum o- 
kat. A szűrt, nyers te j a  baote- 
rm m -szaporodást ugyanúgy gátol­
ta, m in t a  nem  szű rt tej (a m acro- 
phagokat és neu trophy lokat nem  
lehete tt elim inálni).
Ez m egerősíti a  nyers anyate j 
non-cellularis, an tibac teria lis  h a tá ­
sának fontosságát. A nem  felfőzött 
— és a  pasztőrözött anyate j ösz- 
szehasonlítása során  a r ra  követ­
keztetnek, hogy az  előbbi an tib ac­
terialis hatású , am i m egóvja a 
kisdedek béltractusát a kártékony 
bacterium ok m egtelepedésétől. Nem 
kétséges azonban, hogy a tej hy- 
giénés és gondos gyűjtése, v a la ­
m int bacteriologiai ellenőrzése to ­
vábbra is a  fontos teendők közé
tartoznak. Barna K ornél dr.
Perinatalis kérdések
Az intrauterin retardáció diag­
nózisa egy egyszerű klinikai mód­
szerrel : az uterus hosszának m é­
résével. J. M. Belizán és mtsad 
(Rosario, A rgen tína ): A m er. J. 
Ofosltet. Gynec. 1978, 131, 643.
Az in trau te rin  re ta rdáció  diagno- 
sisa a  terhesség a la tt m eglehető­
sen bonyolult laboratórium i és 
m űszeres felkészültséget igényel. 
A szerzők sokkal egyszerűbb, a 
gyakorlatban könnyen k iv itelezhe­
tő m ódszert a ján lanak , az u terus 
hosszának m érését. A m érés a 
sym physis felső szélétől az u terus 
fundusáig tö rtén t, egyszerű, nem  
elasztikus mérőszalaggal.
Először 298 norm ál terhességben 
végeztek 1508 m érést a  20—41. te r ­
hességi hetekben, és e  m érések 
alap ján  kidolgozták a  s tandard  é r ­
tékeket a  10-es, 50-es és 90-es per- 
centiliseknek m egfelelően. Ezt kö­
vetően 139 asszony uterus-hosszát 
m érték  és az ada toka t sa já t s ta n ­
d ard ju k  a lap ján  értékelték , ö sz - 
szesen 44 dysm atum s született, 
ezek között az uterus-hossz 38 eset­
ben a  10 percentil a la tt volt és 
csak 6 esetben fölötte. A helyes 
diagnosis a ránya  tehá t 86%. 95 ú j­
szülött szü letett no rm ál súllyal
&
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(10—90 percen til között), v iszont 
az uterus-ihossz alapján csak 85 
esetben jóso ltak  normál születési 
súlyt (90%-os találati arány). A 
85, illetve 90% hos diagnosztikus é r ­
zékenység m indenképpen a  m ód­
szer és a s tan d ard  m egbízhatósága 
m ellett szól. Az uterus hosszának 
mérése rendk ívü l egyszerű és na­
gyim jó m ódszernek látszik  az 
in trau terin  retardáció korai d iag­
nózisához.
(Ref.: A  standard hazai adaptá­
lása és a terhesgondozásban való 
bevezetése nagyon hasznos lenne, 
mert egységessé tenné az uterus 
hosszának (nagyságának) m egíté­
lését, ugyanis a symphysishez, 
vagy a köldökhöz viszonyított, ha- 
rántujjakban kifejezett nagyság 
meglehetősen szubjektív. Nemcsak 
a túl kicsiny, hanem a túl nagy, 90 
percentil feletti uterus (ikerter­
hesség, hydramnion stb.) diagnózi­
sa is egyértelműbbé válna.)
Tóth Péter dr.
Dysmaturusok cellularis im mu­
nitásának tartós csökkenése. F er­
guson, A. C. (Children’s H ospital, 
250 W. 59th Ave., Vancouver, ВС
V5X 1X2, C anada): Jo u rn a l of P e­
diatrics, 1978, 93, 52—56.
Az ex tra u te rin  életben a hiányos 
táplálkozás csökkent celluláris im ­
m unitáshoz vezet. Ezen ism ert ösz- 
szefüggésire u ta lva  a  szerzők vizs­
gálták az  in trau terin  táplálkozási 
zavar ha tásá t a celluláris im m uni­
tásra.
17 dysmiaturus újszülött és 8 idő­
sebb (1—5 éves) dysmatuiritással 
született gyerm ek imimunrea'kcióit 
figyelték m eg kontrollcsoportokkal 
összehasonlítva. Az újszülöttekben 
a késői típusú  túlérzékenységi b ő r­
re a'kc i ót óh у toka ema g glut in-in nel
(PHA) vizsgálták, az idősebbek­
ben ezenkívül streptokinaseval, 
Candida albioanssal és tisztíto tt 
fehérje derivaltumimal. M indkét 
korcsoportban m egszám olták a  T- 
és B-lym phocytá'kat, in v itro  a 
lym phocyták spontán, ill. PHA sti- 
m ulatióra ado tt proliferativ  válasz- 
- érzékenységét, s a  serum  alfa^foe- 
toprotein szintjét.
A dysimaturus újszülöttekből 
csupán egynek a  bőrreakció ja volt 
pozitív PH A -ra, a  16 kon tro ll kö ­
zül 13 reagált pozitívan. A dysm a­
turusok össz-lym phocyta, T- és B- 
lym phocyta szám a is sz ignifikán­
san csökkent. Csökkent a lyimpho- 
cyták spontán  p ro liié ra  ti ója is, a 
PHA -val s tim u lá lt proliferativ  
reakció viszont em elkedett. Ez 
utóbbit az ú jszülöttek lym phocy- 
táina'k in  vivo „praesitimulált” á l­
lapotával m agyarázzák, s ez e re d ­
ményezi az  in  vitro  nagyobb v á ­
laszreakciókat BHA-ra.
Az idősebb korcsoportban a 
dysmaituritáissal született 8 ú jszü­
lö tt közül csak 4 ado tt pozitív bőr- 
reakciót, s csak egyetlen an tigén ­
re. A 11 kon tro ll m ind (reagált v a ­
lam elyik antigénre, közülük nyol­
cán k é t vagy több antigénre is. 
Az össz-lymplhocyta és T-lym pho- 
cyta szám  m egegyezett a kon tro ll­
csoportéval, csak a PH A -ra adott 
in vitro  proliferatio  csökkent.
Az eredm ények a rra  u ta lnak , 
hogy a dysmatuiritás születéskor a 
T-lyimbhocyták szám ának csökke­
nésével 'és csökkent túlérzékenysé­
gi rekcióval já r. Később a T-lym - 
phocyták szám a norm alizálódik, de 
funkciójuk nagym értékben károso­
dott.
E m egfigyelés m agyarázatot ad 
a dysm aturusok infectiókkal szem - 
Leni fogékonyságára, s az im m uni­
zálásra ado tt inadequat válasz- 
reakcióikra. Fejes lrén  dr
P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(452)
A S em m elw eis O rv o studom ány i E gye­
tem  Á lta lá n o s  O rv o stu d o m án y i K ar 
d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t az  I. sz. 
S zem k lin ik án  m egüresede tt 3224 ksz. 
egyetem i tan árseg é d i á llás b e tö lté sé re .
E lő n y b en  részesü l az a f ia ta l  orvos, 
ak i n é h á n y  éves d ip lom ával, k ó rb o n c ­
tan i és k ó rszö v e ttan i sz ak v izsg áv a l, v a ­
lam in t e lek tro n m ik ro szk ó p o s g y a k o r la t­
tal re n d e lk e z ik .
A p á ly á z ó k n a k  meg k e ll fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tá m a sz ­
to tt k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
nak, m e ly  m eg tek in thető  az E gyetem  
S zem élyzeti és O ktatási O sz tá ly án .
Az ille tm é n y  a k u lc sszám n ak  m egfe­
lelően k e rü l  m egállap ításra .
Az eg y e te m  az álláshoz la k á s t  b iz to ­
sítan i n e m  tu d .
A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly á z a to ­
kat a  sz o lg á la ti ú t b e ta r tá s á v a l  az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tá s i O sztá­
ly án ak  c ím é re  (Budapest, Ü llő i ú t  26. 
1085) k e ll m egküldeni.
(454)
S á ro sp a ta k  városi T a n á c s  V. B. 
E gészség ü g y i O sztályának v e z e tő je  (Sá­
ro sp a ta k , Szabadság té r  16. 3950) p á ­
ly áza to t h ird e t  egy ú jo n n a n  szerv eze tt 
ü zem i-k ö rze ti orvosi és egy  k ö zép isk o ­
lai if jú sá g i orvosi á llásra .
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz á m ú  együttes re n d e le t a lap ján .
Az á llá sh o z  2 szobás ren d e lő -v á ró v a l 
e llá to tt k o m fo rto s  lak ás t b iz to s ítu n k .
K á n to r  I ré n  dr. 
o sz tá lyvezető  főorvos
(455)
A K o m áro m  m egyei T a n á c s  II. sz. 
K ó rh á z á n a k  igazgató fő o rv o sa  (K isbér 
2870) p á ly á z a to t h i rd e t :
K ó rh á z n á l:
1 fő g y erm ek g y ó g y . osz t. vez. főorvosi,
1 fő  sebész  m ásodorvosi,
R e n d e lő in té z e tn é l:
1 fő be lg y ó g y  csoportveze tő  főorvosi,
1 fő g y e rm ek g y ó g y . szako rv o si
1 fő la b o r  orvosi m u n k a k ö r  b e tö lté ­
sére.
B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  re n d e le t a lap ján .
Az in téze t h á z a sp á r  e se tén  3, ill. 2 
és 7г sz obás k o m fo rto s , egyedülálló  
o rvos ré sz é re  g razon  la k á s t  tu d  b iztosí- 
ta n i- L u x  Á rp ád  dr.
k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos
(456)
A K arcag  v á ro si T an ács K órház- 
R en d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (K ar­
cag, L en in  u. 48.) p á ly áza to t h ird e t  
K arcag  v á ro sb a n  egy ü re s  k ö rze ti o r ­
vosi á llá s  b e tö ltésé re .
A v á ro sb a n  8 k ö rz e ti o rvosi szo lgála t 
k ö zp o n ti ü g y e le tte l m ű k ö d ik , s a köz­
pon ti ü g y e le th ez  te re p já ró  g épkocsi 
van  b iz to sítv a .
F ize té s  a  3/1977. EüM —MüM szám ú  
u ta s ítá s  I. sz. m e llék le te  szerin t, a  g y a ­
k o r la ti  id ő n ek  m egfelelő  k u lcsszám  
b é r té te l fe lső  h a tá ra  +  ü g y e le te n k é n t 
200,— F t  ü g y e le ti díj.
Az á llásh o z  2 szobás ö sszkom fortos 
g ázfű té se s  szo lg á la ti la k á s t b iz to sí­
tunk- Z sem beli Jó z sef d r.
igazgató  főo rvos
(457)
B u d a p e s t F ő v á ro s T an ácsa  V. B. 
E g észségügy i F ő o sz tá ly  v eze tő je  (B uda­
pest V.. V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á ­
za to t h ird e t  a  F ő v á ro si W eil E m il K ó r­
h áz -R en d e lő in téz e t III. B e lgyógyászati 
O sztá lyán  — á th e ly ezés  fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt  — o sz tá lyvezető  főorvosi á l­
lá s ra .
K ép esítés  és b érezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. együ ttes , v a la m in t 
a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  fo g la lta k  sze­
rin t. A p á ly á z a ti kére lm et a  6/1970. 
EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt 
fe lté te lek k e l k é r jü k  b enyú jtan i.
A k in evezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t n em  fo ly ta th a t.
V arga Á rp ád  dr. 
fő v áro si vezető  fő o rvos
(458)
D ebrecen  m egyei v árosi T an ács 
A nya-, G y erm ek - és Ifjú ság v éd e lm i 
S zolgálat Ig azg a tó ság án ak  v eze tő je  
(4002 D eb recen , B eloiannisz u. 2. P f. 
171.) p á ly áza to t h ird e t ifjú ság o rv o si és 
szü lész-nőgyógyász  szakorvosi á llá so k ­
ra . Az á llá so k  elnyeréséhez  g y e rm ek -, 
belgyógyász-, ille tve  szü lész-nőgyógyász 
sz akorvosi k ép es íté s  szükséges. L a k á st 
b iz to sítan i nem  tu d u n k .
B érezés a 3/1977. EüM—MüM sz. e g y ü t­
tes u ta s ítá s  a la p já n  a  szo lgála ti idő tő l 
függően.
A p á ly á z a to k a t a közzété te ltő l szá­
m íto tt 30 n a p o n  Ьфй1 k é r jü k  b e n y ú j-  
ta n i- Cs. T ó th  S án d o r d r.
igazgató  fő o rvos
(459)
M ohács v á ro s i T anács K ó rh áz -R en ­
d e lő in tézet igazgató  főorvosa  (7701 M o­
hács P f. 41.) p á ly áza to t h ird e t:
1 fő k ö rz e ti o rvosi á llá s ra  M ohács 
székhellyel,
1 fő  csa lád - és nővédelm i ta n á c sa d á s i 
fe la d a to k a t e llá tó  szü lésze t-n ő g y ó g y á­
szati sz ak o rv o s i á llásra ,
1 fő an aesth esio ló g ia i szo lg á la to t v e ­
zető főo rv o si á llásra .
Az á llá so k  azonnal e lfog la lhatok , a 
k ö rze ti o rv o si á lláshoz k é tszo b ás la ­
k ás t b iz to s ítu n k .
B érezés m eg á llap ítá sa  a 3/1977. (VIII. 
19). EüM —MüM sz. ren d e le t a la p já n , 
szem élyes m egbeszélés a lk a lm áv a l tö r ­
tén ik . Csete B é la  d r.
igazgató  főo rvos
A mucoviscidosis újszülöttkori 
szűréséről.
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk Velősy György dr. és 
B erki Gábor dr. „Egyszerű teszt­
m ódszer mucoviscidosis (cysticus 
fibrosis) szűrővizsgálatára” című 
dolgozatát (Orv. Hetil. 1978, 119, 
281.), m ajd Kovács László dr. és 
m tsai hozzászólását (Orv. Hetil. 
1979, 120, 1727). A nyíregyházi M e­
gyei Kórház G yerm ekosztályán 5 
éve foglalkozunk a mucoviscidosis 
(MV) újszülöttkori szűrésével, a 
betegség felderítésével. Ism erve a 
diagnosztika nehézségeit, igyekez­
tünk  mi is k ipróbáln i a Velősy és 
B erki által a ján lo tt egyszerű, gyors 
teszt-m ódszert. E rre  vonatkozóan a 
G yerm ekosztály beteganyagán és a 
Szülészeti Osztály újszülött részle­
gén ápolt ú jszülötteken végeztük 
a vizsgálatokat 1979. jan u ár és 
m árcius között.
H árom  korcsoportot alak íto ttunk  
ki.
Az első csoportba 100 2—6 n a­
pos ú jszülöttet soroltunk. A bőrfe­
lü le t Cl— ta rta lm á t 52,2 +  24,5 
nmol/cm2-nek ta láltuk . Pozitív 
eredm ényt egy esetben kaptunk, 
ism ételt vizsgálat negatív. Meco­
nium  album in tartalm ának  kim u­
ta tá sá t a Szibor-féle szűrővizsgáló 
m ódszerrel végeztük, egyetlen a l­
kalom m al sem volt MV-ra gyanús 
eredm ény. A m ásodik csoportban 
1—12 hónapos csecsemőket sorol­
tunk. Esetszám 54. A bőrfelület 
Cl— ta rta lm ának  átlaga 61,3 
nm ol/cm 2 A két esetben észlelt 
em elkedett érték  ism étléskor n e­
gatívnak  bizonyult. A harm adik  
csoportba 52 gyerm ek tartozik. 1 — 
14 éves. M éréseink átlagértéke 69,7 
nm ol/cm 2. Négynél m érsékelten 
em elkedett értéke t m értünk. H á­
rom  eredm ény M V -t tám asztott alá 
a vere jtéke lek tro lit koncentrációval 
és egyéb kiegészítő vizsgálatokkal, 
k lin ikai tünetekkel párhuzam osan:
1. P. Z. 396 Cl— nmol/cm2 bőrön.
2. B. M. 165 Cl— nmol/cm2 bőrön.
3. T. Zs. 250 Cl— nm ol/cm 2 bőrön.
Á lnegatív eredm ényt nem ész­
le ltünk  egyetlen esetben sem. A 
vizsgálatok elvégzésekor ügyeltünk 
arra , hogy fürdetés u tán  5—6 órá­
val történjen, m indkét karon p á r­
huzam osan a m eghatározás. Az ál- 
pozitív eredm ényeket és az ism é­
te lt vizsgálatok so rán  kapott e lté­
réseket vélem ényünk szerint a kö­
vetkezők okozhatják: csecsemők­
nél hányás, rum inálás, nyáladzás, 
lázas gyerm ekek borogatása, in ­
jekciózást, vérvételt megelőző tö r­
lések, nagyobb gyerm ekeknél a kar 
dörzsölése, vízcsapnál való játszás. 
Ezen körülm ényekre a további 
vizsgálatoknál fokozottan figye­
lünk. Az osztályunkra bekerü lt 
gyerm ekeken jelenleg  is végezzük 
a vizsgálatot m inden olyan esetben,
am ikor a k lin ikai tünetek a lap ­
ján  MV gyanú ja felmerül. Tapasz­
ta lataink  a lap já n  a Velősy által 
feltün tete tt középérték +  2s-en is ­
m ételten k ívül eső értékeket te ­
k in tjük  em elkedettnek. A szakiro­
dalomból ism eretes, hogy tökéletes 
módszer szűrővizsgálatra nincs.
Ügy véljük , hogy ezen egyszerű  
bőrpróba kellő  segítséget n yú jt 
ahhoz, hogy m ely esetben van  
szükség „megerősítő” vizsgálatokra.
Dr. Vargáné Szabó Eszter 
Dolinay Tamás dr.
Varga Éva dr.
Az ún. néma pancreatitisről.
T. Szerkesztőség! Mélységesen 
sajnálom, hogy jelentéktelen és jó ­
szándékú hozzászólásommal (Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2211.) lehetősé­
get adtam  arra , hogy Széli dr. és 
m tsa számos kollégát „süket”-nek  
nevezzen. A pancreatitis „subkli- 
nikus” form ája, (amit sa ját beval­
lásuk szerin t nem  lá ttak  ugyan, 
de olvastak róla), a gyakorló orvos 
előtt viszonylag  ném án (és nem  
némán) jelentkezhet, ami egyszerű 
gastritis, cholecystitis, appendicitis 
stb. fo rm áját öltheti. Erre v o n a t­
kozóan u ta lha tok  számos (m agyar 
nyelven m egjelent) tankönyvre, 
ak á r a G yakorló Orvos Enciklopé­
diájára, de m inden olyan orvos 
tapasztalatára, aki fizikális v izsgá­
la tra  van u ta lv a  és nem rendelke­
zik egy jól felszerelt kórház (vagy 
IBO) lehetőségeivel. Ezeknél az o r ­
vosoknál elképzelhető, hogy a  kez­
deti — enyhébb — hasi-tünetek  
után a m ellkasi történés az  első 
jól észlelhető (rtg kopogtatás) 
diagnosztikus jel, am i m ia tt k ó r­
házba kü ldik  a beteget.
Továbbá szeretném  arra  is fe l­
hívni a figyelm et, hogy levelem ben 
nem általában  az  am ylase érték  
em elkedéséről írtam , hanem  a 
mellkasi puncta tum  erősen em elke­
dett am yiase értékéről.
Mindezek u tán  — bár engem  
nagylelkűen k iv e tt a  „süketek” kö­
zül, engedje meg, hogy odasorol­
jam  magam, és mélységes csodá­
latom at fejezzem  ki Széli dr. és 
m tsa iránt, ak ik  orvosi pályafu tá­
suk a latt még sohasem  ta lálkoztak  
olyan esettel, ahol „süketnek” érez­
ték volna m agukat Serényi pál dr
T. Szerkesztőség! Építő szándé­
kú szakmai v itában  nem ellensé­
gek bántó é lű  ellentétéről, hanem  
a  nézetek kicseréléséről van szó, 
am ely végül is a  jobb betegellá­
tásban gyümölcsözik. Ez még 
akkor is így van, ha a konvenció 
a  v itá t rendesen  egyszeri p á rb e ­
szédre redukálja , bár lám  a Szer­
kesztőség ezú tta l is módot ad o tt a 
v ita  fo ly tatására. Ügy gondolom,
hogy egy szakm ai álláspon t kép­
viselője ak k o r vitázik helyesen, ha 
nem  a m ásik  nézet képviselőjét, 
hanem  legfeljebb annak álláspon t­
já t v ita tja . Mi az Orv. НеШ .-ban 
(1979, 2211) Serényi d r.-nak  ír t v á­
laszunkban  még csak ezt sem  te t­
tük, hiszen nem  vele  vitáztunk^ 
hanem  általában  fe jte ttü k  ki „ér­
zésünket” az  ún. „ném a pancreati- 
tis”-sel kapcsolatban. A nnál sa j­
nálatosabb, hogy Serényi dr.-t 
érezhetően m egbántottuk, am i tá ­
volról sem  volt szándékunkban, s 
bizonyára csak szerencsétlen fo­
galm azásunknak tudható  be.
Ú jabb levelére a következőket 
válaszoljuk:
1. Serényi dr. korábbi levele 
nyilván nem  volt „ je len ték te len”, 
hiszen a  Szerkesztőség hasznosnak 
vélte an n a k  közlését. M unkánkat 
elism erő hozzászólását — csakúgy 
m int a  m ostan it — m egköszöntük 
(és m egköszönjük), cikkünk a lá tá ­
m asztásaként értékeltük , viszont 
rövid válaszunkat ma is k o rre k t­
nek és hely tállónak érezzük.
2. Nem  állítottuk, hogy Serényi 
d r általában  ír t az  am ylase érték  
em elkedéséről, viszont fe lh ív tuk  a 
figyelm et az am ylase szin t é r té k e­
lésének nehézségeire.
3. Nem „nagylelkűségből” ve t­
tük  ki őt a „süketek” közül, h a­
nem elvből és meggyőződésből. 
Nem kételkedhettünk  á llításaink  
igazában, m ert pusztán etikai m eg­
gondolásból sem lehet jogunk  és 
okunk a rra , hogy egy kitűnő 
szakem ber észleléseit kétségbe 
vonjuk. Ennél többet ezú tta l sem 
tehetünk.
4. Ő szintén csodálkozunk azon, 
hogy m ire  alapozza Serényi dr. 
azon m ostani „.mélységes csodála­
tá t”, m iszerin t mi orvosi pályafu ­
tásunk során  sohasem  ta lá lkoz­
tunk  olyan esettel, ahol süketnek 
érezhettük  volna m agunkat. Úgy 
gondoljuk, hogy ezt kevés orvos 
á llítha tja  m agáról, ilyesm it v á la ­
szunkban mi még csak nem  is 
se jtte ttünk . Tudatában vagyunk 
gyarlóságunknak, s mélységes a lá ­
zattal vesszük tudom ásul, hogy az 
élő anyag mozgása k iszám íth a ta t­
lanul, csodálatosan és m eg tanu l- 
ha ta tlanu l sokrétű. Írása inkban  és 
előadásainkban sohasem  m ulasz­
to ttuk  el h ibá ink  önkritikus fe ltá ­
rását. (Egyébként úgy hisszük, 
hogy ha egy orvos időnként süket 
az még nem  hiba. A baj o tt kez­
dődik, ha nem  is a k a r  hallani.)
Ha Serényi d r.-t ez m egvigasz­
talja, úgy ezú tta l is n y íltan  m eg­
váltjuk, hogy bizony n éh a  nem ­
csak ,1,sü k e tek ”, de „vakok” is vol­
tunk, ső t nem  ritk án  valam ennyi 
érzékszervünk cserben hagyott 
m inket. E vonatkozásban te h á t szí­
vesen tu d ju k  m agunkat Serényi 
dr.-ra l egy táborban. De, h a  ő is 
ebbe a  táb o rb a  soro lja  m agát, 
akkor nem  értjük , hogy m ié r t sa j­
nálja, hogy lehetőséget ad o tt szá­
m unkra, hogy az időnként sa jn á ­




5. Ami végül az ün. „ném a 
pancrea titis t” illeti, m in t a  vitalis 
funkciók súlyos zavarához szokott 
intenzivisták  nem ta rt ju k  h ivatva 
m agunkat arra, hogy a v itá t m ély ít­
sük anná l is inkább, m ert Úgy érez­
zük, hogy el is kanyarodnánk  ezzel 
Serényi dr. hozzászólásának lénye­
gétől, a szavakon kellene lovagol­
nunk, ezért ismét csak elvi meg­
gondolásainkat hangsúlyozzuk. Se­
rényi dr. első hozzászólásában 
„gyakorlatilag ném a hasi sza­
kasz”-^  m ajd valóban „viszonylag 
ném án lezajló” pancreatitis t em lít, 
m ostani példái viszont, a lig h a  tű n ­
nek ném ának. M eggyőződésünk  
szerin t jó anamnaesissel és gondos 
vizsgálattal a legtöbb „viszonyla­
gos némaság” is kiküszöbölhető. 
„N ém a” jelzővel á lta lában  olyan 
kóros állapotot illetünk, am ely 
m egvan ugyan, de tü n e te t nem 
okoz (pl. néma kő). A m in t m ár 
tüne teke t okoz, m ár nem  ném a 
(legfeljebb halkan beszél). Éppen 
ezért — múltkori hozzászólásunk­
ban és ma is — a m agunk részé­
ről nem  tartjuk  szerencsésnek és 
term észettudom ányosán ob jektíve 
m eghatározhatónak a „gyako rla ti­
lag”, vagy „viszonylag” ném a 
pancreatitis t sem. Az „egyszerű 
gastritis, cholecystitis, append ic i­
tis,, stb .” képében jelentkező panc­
rea titis  valóban közism ert, de 
ezekhez a „kezdeti enyhébb hasi 
tüne tekhez” másodlagosan társuló  
m ellkasi történés legfeljebb való­
ban  csak a kórházba u ta lás szem ­
pontjából fogható fel „első” je l­
nek. Mindez nem érin ti azonban 
Serényi dr. korábbi — álta lunk  
is helyeselt — hozzászólásának lé­
nyegét és érvényességét, m iszerin t 
tisztázatlan  pleurális folyadék 
gyülem eknél gondolni kell panc- 
rea titis re  is.
Régi elvünk, hogy „a v itá k  so­
rá n  tisztulnak a nézetek és m é­
lyülnek a barátságok”. Őszintén 
örülnénk, h a  ezú tta l is így lenne.
Széli K álm án dr. 
Tóth E. Zsuzsa dr.
A terhesség-védő progesztogének 
hasznáról és káráról.
T. Szerkesztőség! — A Veleszü­
letett Rendellenesség Felügyelet 
keretében m űködő M onitor évek 
óta jelzá a  hypospadiasisos esetek 
gyakoriságának folyam atos növe­
kedését. (1). Hasonló észlelésről 
számolt be A nglia-W ales (2), N or­
végia (3) és az USA (4) m onitor 
szolgálata. A m agyarázat elsősor­
ban a bejelen tési fegyelem ja v u lá ­
sa lehet, hiszen még a  jelenlegi 
m egnövekedett hazai é rték  sem 
éri el a valós születéskori p reva len - 
ciát, am ely 4,3% fiú ú jszü lö ttekre 
szám ítva (5). Viszont a többi ren d ­
ellenesség-típus esetén hasonló 
m értékű és k ita rtású  em elkedő 
trend nem  észlelhető és ez felveti 
az objektív  kórok(ok) hatásának  
lehetőségét is. H azánkban Czeizel 
és m tsai (6), külföldön A arskog  (7) 
vizsgálatai a lap ján  ism ert is az  ok: 
a terhesség a la tti progesztogén 
kezelés.
A húgycső záródása a m agzati 
fejlődés 8—14. hetében tö rténik . En­
nek szabályozója a m agzati h e ré ­
ben term elődő tesztoszteron, am ely 
a target-szövetek  m ikroszom ális 
enzimje, az Ak 5a-reductase h a tá ­
sára 5a -d ihydrotesztoszteronná a la ­
kulva fejti ki a  hatását. Courrier 
és Jóst (8) m a m ár k lasszikusnak 
számító vizsgálatából tudjuk, hogy 
a sz in tetikus progesztogén készít­
m ények h a tása  3 irányú: (1) p ro ­
gesztogén, te h á t terhességfenntartó , 
(2) m aszkulinizáló leány és (3) 
enyhén fem inizáló fiú m agzatok­
ban. A terhességvédő szándékkal 
viszonylag hosszú ideig és nagy dó­
zisban ado tt progesztogének — a 
hazai ada tok  alapján, am it Aarskog 
(9) ú jabb  közlése is m egerősít — a 
genetikailag prediszponált (10) fiú 
m agzatokban m egduplázzák a  hy- 
pospadiasis előfordulását. Indivi­
duális szinten persze a 4,3%n-es 
kockázat 8,7%0-re való növekedése 
nem jelentős, hiszen még az 1%-os 
hypospadiasis kockázati szintet 
sem éri el. De mivel hazánkban  a 
progesztogének (Gesztanon, Túri­
nál, Horm ofort) terhesség alatti 
adása általános (más irányú  felm é­
réseink tanúsága szerint 19—23%), 
hypospadiasis gyakoriságot növelő 
hatásuk  populációs szinten m ár 
érezte theti hatását és az t érzékeli 
a  hazai m onitor rendszer is.
A progesztogének k á rá t tehá t is­
m erjük, hasznuk v itato tt. A hazai 
jó eredm ények m ellett ism eretesek 
olyan megfelelően kon tro llá lt vizs­
gálatok is, am elyekben a  fenyegető 
vetéléseket kivédő h a tásu k a t nem 
észlelték (10, 11, 12, 13). Mindezek 
ism eretében a hypospadiasis k ia la­
ku lásának  kritikus időszakában (a 
terhesség 8—14. hete) érdem es job­
ban m egfontolni a progesztogének 
alkalm azását.
Pazonyi Ilona dr.
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— 1 csatornás direktirós EKG készülék
— automatikus vérnyomásmérő
— sürgősségi táska
— orr-füi-gégészeti komplett táska
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Nem  sok endokrinológiai m ono­
gráfia forog közkézen. Ennek oka 
ta lán  az a robbanásszerű fejlődés, 
am i ebben a disciplinában az 
utolsó két évtizedben történt, és 
am i a  legtöbb könyvet m ár a  m eg­
jelenés időpontjában elavu lttá  te ­
szi. A felgyülemlő adatok  sokasá­
gai, az összefüggések bonyolultsá­
ga, helyenként szinte á ttek in the­
te tlen  volta és a k lin ikai in te r­
pretáció  hiánya azok a  tényezők, 
m elyek az orvosi gyakorlat m űve­
lői szám ára az endokrinológiában 
való elm élyedést néha szinte e l­
érhe tetlenné tehetik. A hozzáfér­
hető összefoglaló m unkák  egy része 
olyan kórélettani részletekben 
m élyed el, m ely a gyakorlati fe l­
használhatóság rovására megy.
Ezek előrebocsátása u tán  é r t­
hető az  igény olyan endokrinoló­
giai tankönyv m egjelentetésére, 
mely am ellett, hogy nincs h íján  a 
szükséges pathophysiologiai h á tté r­
nek sem, a bonyolult endokrin 
kórképeket és összefüggéseiket v i­
lágosan ism erteti és a  betegágy 
m elle tt is felhasználható. E fe l­
ad a tn ak  a társszerkesztők, akik  
néhány fejezet m egírását is vá lla l­
ták, tökéletesen m egfeleltek.
A bielefeldi Klein  professzor n e ­
vét a  pajzsm irigybetegségekről ír t 
könyve és tanulm ányai révén m ár 
ism erjük. Ebben a könyvben is ezt 
a tém át fejti ki a legterjedelm e­
sebb fejezetben. A töm ören és ko r­
szerűen m egírt szöveget kitűnően 
illu sztrá lják  a  jól áttek in thető  táb ­
lázatok és sem atikus ábrák, így pl. 
az, am elyik a pajzsm irigy általános 
pathophysiologiáját van h ivatva 
m egvilágítani. Ügyesen felépített 
vázlatos útm utatóban ism erteti a 
pajzsm irigydiagnosztika irányel­
veit. A direkt (T4 T:i, BBJ stb.) és 
az ind irek t (serum Cholesterin stb.) 
param étereken  kívül „regulatiós 
param éterek” néven foglalja össze 
a TSH, TRH stb. teszteket. Ez 
utóbbiak  érzékenységük és specifi- 
c itásuk m ia tt m indinkább előtérbe 
kerülnek. Hasznos fejezet foglal­
kozik az endokrin ophthalm opa- 
thiával, am it a  szerző „dermo- 
p a th ia” elnevezés a la tt tárgyal, 
ezzel is kifejezésre ju ttatva , hogy 
döntő a  szem et körülvevő lágy­
részek kóros átivódása mucopoly- 
saccharidával, am i vízretentióhoz 
vezet, hasonlóan ahhoz a  körfo­
lyam athoz, am i a szemtől távoleső 
terü leten , pl. a  p raetib ia lis m yxoe­
dem a form ájában nyilvánul meg. 
A hyperthyreosis klinikai tüne te i­
nek ism ertetése aránylag  szűkre 
szabott.
G. Benker  to llából szárm azik a 
hypothalam us és hypophysis je len ­
tős és terjedelm es fejezete. Beve­
zetőben a szerző a  kettő functio- 
nális egységével foglalkozik, m ajd  
áttek in tést n yú jt a hypophysis 
elülsőlebeny és a  hypothalam us 
hormonokról. A klinikum  szám ára 
hasznos az  a táb lázat, am ely azo­
k a t a  gyógyszereket ism erteti, 
am elyek az ADH elválasztást és 
hatást fokozzák, illetve gátolják. 
Ezután sorraveszi a  hypofunctiós 
kórképeket és jelentőségének m eg­
felelően kissé részletesebben idő­
zik a diabetes insipidus diagnosz­
tikájánál. A hyperfunctiós kórké­
pek csoportjában m ár m egtaláljuk 
az ú jabban m indinkább előtérbe 
kerülő hyperprolactinaem iás syn- 
dromát. I tt is felsorolja azokat a  
gyógyszereket, am elyek a prolac- 
tinelválasztást stim ulálják. A hy­
perprolactinaem ia egyes form áit 
régebben különböző syndrom ák 
nevével jelölték, az aetiologia tisz­
tázásával a  szerzők szerint ezek 
m ár e lavu lttá  váltak .
Minden endokrinológiai ta n ­
könyvben különleges érdeklődésre 
szám íthat a  mellékveséről szóló 
fejezet. Ezt K. Hackenberg írta. 
Ugyanúgy m eg találjuk  itt a  basa­
lis és functionalis vizsgálatok rö­
vid leírását, m in t a különböző 
glucocorticoid készítm ények aequi- 
valens ad ag ja it feltüntető táb láza­
tot. S ikerültnek m ondható a co rti­
sol és aldosteron túlterm eléssel já ­
ró kórképek áttekintése.
Modern szem léletet tükröz E. 
K lem nek  a szöveti horm onokról 
szóló fejezete.
Az esseni R einw ein  professzor a 
m ellékpajzsm irigy-horm onok és a 
calcium anyagcsere bonyolult össze­
függéseit közérthető  módon tá r ­
gyalja. U gyancsak tőle szárm azik 
az ú jabban soka t em lített p a ra - 
neoplasztikus syndrom ákról szóló 
rész Is.
Az in tersexualitás, továbbá a 
hirsutism us és virilism us című 
részt W. Zäh  írta . Természetesen 
helyet kapott a chromosoma an o ­
m áliák le írása  is.
Fontos és s ik e rü lt az a  fejezet is, 
am elyet V. P att a  „gynaekologiai 
endokrinologiá”-nak  szentel, és 
am i több szakm a művelői szám á­
ra  nyújt érdekes adatokat. Egyéb­
ként is a szerzők egyik célja, hogy 
elemezzék m indazokat a horm oná­
lis folyam atokat is, am elyek im ­
munológiai, onkológiai, angiológiai 
stb. h a tárte rü le tek e t érintenek.
Segítséget n y ú jt a gyakorló o r­
vosnak az  a  rész is, ami a legfon­
tosabb horm onok m eghatározásá­
val foglalkozik, de korántsem  m e- 
thodikai szem pontból, hanem  
olyan m egvilágításban, am ely a 
leletek érte lm ezését könnyíti meg.
Nem feladata  a recenzornak az 
egyes fejezetek kritikája , hiszen 
tankönyvről van szó. Nem  kétsé­
ges, hogy az egyes endokrin  m i­
rigyekről részletesebb in form áció­
val szolgáló m onográfiák ta lá lh a ­
tók a szakirodalom ban. Ez a 
könyv ú tm u ta tás kíván lenn i az 
orvostudom ány és a gyakorlati o r ­
vostan egyik nehéz te rü le tén  és 
ezen fe ladatá t, m int m odern és tö ­
m ör összefoglalás be is tölti. Bár 
lap ja it az endokrinológiával fog­
lalkozó szakem berek is szívesen 
forgatják  m ajd, legnagyobb n y e re ­
ség a gyakorló orvos szám ára, 
akiknek nem  elsőrendű fe ladatuk  
a horm onok bonyolult szabályozá­
sának elemzése, hanem  az  ezek 
ism eretéből a  betegágy m elle tt le ­
vonható következtetések ism e-
Szatm ári Éva dr
L. Hausmann és H. Kaffarnik: 
Diabetologie für die Praxis. F. К.
S chattauer Verlag, S tu ttg a rt 1978. 
215 old. Á ra : 23,— DM
A két m arburg i, cukorbeteg gon­
dozást vezető klinikus k,is könyv 
form ájában  ad  számot azokról a 
kérdésekről, melyek a cukorbeteg­
séggel kapcsolatosan a  gy ak o rla t­
ban felm erülnek.
Ism erte tésüket 11 fejezetre oszt­
ják  és az  egyes fejezeteket a  jobb 
áttek in thetőség  kedvéért a  deci­
mális rendszer szerint szám os a l- 
fejezetre osztják. A 11 főfejezet: a 
cukorbeteg anyagcseréje, a  cukor- 
betegség etiologiája és pathogene- 
sise, a betegség diagnózisa és k li- 
nikuma, annak  theráp iája, a  szö­
vődm ények, azok kezelése, a  cu­
korbetegség társbetegségei, te rh e s­
ség és cukorbetegség, a  ho rm ona­
lis contraceptio  kérdései, a  cu k o r­
beteg vezetése sebészeti beavatko­
zásoknál, a  gyerm ekkori cukorbe­
tegség, végül a  betegség szociális 
orvostani vonatkozása.
A könyvet számos áb ra  és tá b ­
lázat teszi jól áttekin thetővé, m in ­
den fejezet végén irodalom jegyzé­
ket közölnek.
Az első fejezetben az  insulin  
biosynthesiséről o lvashatunk  a 
béta-sejten  belül, tá rgya lják  az 
insulinnak CH -anyagcserén kívül 
a  zsír- és fehérjeanyagcserére k i­
fe jte tt ha tásá t is. Ez a fe jeze t ta ­
lán kevésbé érdekli a gyakorló o r ­
vost, m in t a  biokém ikust, de a 
szerzők abból a tételből indu lnak  
ki, hogy az alapvető b iokém iai 
változások ism erete nélkül nem  le ­
het helyes the rap iá t fo ly tatn i.
A m ásodik  fejezet á tvezet a  
praktikum hoz, m egbeszélésre k e­
rül a  betegség öröklődő jellege 
(egypetéjű ik rek  m agasabb con- 
cordantiája), anyagukban a cu­
korbetegek 45% -ában d iabetes 
terheltséget ta láltak . A gén-tüeó- 
riá ra  vonatkozó álláspontjuk, hogy 
több locuson jelenlevő kóros gén 
felelős a bajért. A pathogenesis- 
re  vonatkozólag az insu lin  bio- 
synthesisében keletkező zavart, a 





kező h ibát em lítik, az  insulinnak 
az effek tor se jteken való ha tásta ­
lansága is szóba kerü l (Ref.: M a­
gyar I.: aohrestikus diabetese), e l­
sősorban elhízottakon.
Hangsúlyozzák a  kövérség k ivál­
tó szerepét, a R IA -val k im utato tt 
insulin  túlprodukcióját. Ezt a kö­
véreken sa já t anyagukban ábrákon 
és görbéken jól dem onstrálják. A 
meglevő örökletes tényezők m ellett 
k iváltó  fak to ro k : a  fertőzés, a 
stress, az iatrogen steroid és th ia- 
zid diabetes.
Szerzők szerint örökletes ténye­
zők hiányában terhesség alatt 
nem  keletkezik cukorbaj.
V ércukor m eghatározásként az 
o-toluidin m ódszert alkalm azzák. 
A papírcsíkkal tö rténő  vércukor 
m eghatározást fen n ta rtják  annak 
eldöntésére, hogy hyperglykaem iás 
coma vagy hypoglykaem iás á lla­
pot áll-e fenn. P rak tikus tanács, 
hogy ne reggeli v izeletet vizsgál­
janak, hanem  CH dús étkezés után 
ü ríte tett. A vizeletcukor qualita­
tiv  m eghatározására a papírcsík 
módszerek beváltak. A quantitativ  
m eghatározásra a polarim eteres 
e ljárás megfelelelő.
Ism ertetik  a WHO 1961-ben ja ­
vasolt stádium  beosztását, de a 
gyakorla tnak megfelelően össze­
vonják  a latens és kém iai diabe­
tes fogalm át. Nagy te re t szentel­
nek a latens cukorbetegség kim u­
tatásának . 100 g dextrose után 
terheléses görbéket vizsgálnak és 
ism ertetik  az iv. to lbu tam id-ter- 
helés u tán  nyert norm ális és kó­
ros értékeket. A p rak tikum  szá­
m ára elvethető az insulin  RIA. A 
gyakorló orvost jobban érdekli, 
hogy m ilyen klin ikai jelek alap­
ján  kell re jte tt cukorbetegségre 
gondolnia, valam in t az is, hogy a 
terheléses p róbának m ik az ellen­
javallata i. Ezeket táblázatokban 
közük. Betegeiket 4—8 hetenként 
ellenőrzik, aszerint, hogy jól vagy 
nem  jól együttm űködő egyénekről 
van-e szó. Évente egyízben teljes 
átvizsgálásra kerül sor, indokául 
az angiopathia korai felism erését 
ad ják  meg.
A cukorbajnak három  form áját 
különítik  el: teljes insulin-hiányos 
juvenilis form át, ez az  esetek 10— 
15%-a, az  elhúzódó vagy nem 
elégséges insulinszekréciót m utató 
form át (5—10%) és a  hyperinsuli- 
nos form át (80%), ezek a  kövér 
betegek, akik fogyasztással vagy 
diétával kezelhetők.
A m agyar olvasó szám ára a 
therap iás részben m egadott „ke­
nyéregység” (1 kenyéregység 12 g 
CH) adatok szokatlanok, de mind 
az  NSZK-ban, m ind  az  NDK-ban 
jól beváltak. A gyakorló orvos a 
könyvben ta lá lható  táblázatokból, 
jól tá jékozódhat az élelm iszerek 
átszám ításának  m ódjairól, vala­
m in t a  kalóriaszükséglet felől is, 
ado tt beteg esetén. Az NSZK-ban 
a  cukorbetegek 80% -a kap SU-ké- 
szítm ényt. Ezt az a rán y t szerzők 
m agasnak ta rtják , de hivatkoznak 
arra , hogy az U SA -ban az erre 
vonatkozó program  nem  bizonyí­
to tta  egyértelm űleg az SU -készít- 
m ények angiopath iát elősegítő h a­
tását. — A betegség kezelésénél az 
alapgyógykezelésnek, különösen ha 
kövér betegről van szó, a d ié tát 
ta rtják . Rendelésükön a tolbu- 
tam ido t használják . H atározottan  
sík raszá llnak  am ellett, hogy ezt a 
készítm ényt csak akkor ad ják , ha 
a d iétás rendszabályok nem  ele­
gendők, v iszont a késői rez iszten ­
cia esetén, m indenképpen insu lin - 
ra  kell á tté rn i. A lassabban ürülő 
g libenklam idot csak ritk án  ad ják  
a hypoglykaem ia veszélye m iatt. 
T áb láza tban  jelölik meg az insu ­
lin  kezelés módozatait, a  forgalom ­
ban levő készítm ények h a tá s ta r ta ­
m á t és ha tásán ak  m axim um át.
Ebből a  jó l szerkesztett tá b láz a t­
ból a  h a tá s ta r tam  és a  ha tás  m a­
x im um ának  ideje, a gyakorló o r­
vos szám ára  jó tá jékozta tást 
nyújt. — A hyperglykaem iás co­
ma kezelése kórházba való, de a 
gyakorló orvosnak tudn ia  kell, 
hogy m iko r kell betegét odaszállí­
tani. N agyon célszerű és a m a­
gyar tankönyvekbe is átvehető  az 
„insulin  té rk é p ” ábrázolása. Két 
dolog fontos még, am ire a szerzők 
a gyakorla tban  előforduló kérdé­
sekre válasz t adnak. Terhesség 
a la tt tilos SU készítm ényt adni, 
ugyanakkor bizonyítottnak veszik, 
hogy az oralis fogam zásgátlók 
örökletesen nem  terhelt asszonyo­
kon nem  m anifesztálnak cukor­
bajt. A terhes diabetesesek — 
akárcsak  K arlsburgban — (NDK) 
három szor kerülnek vizsgálatra, 
először a  betegség felfedezésekor, 
m ásodszor a  második trim eszter- 
ben, ilyenkor az insul,in-dózis 
em elésére szükség van. Ekkor 
ideális le n n e  a  130 m g% -os vér- 
cukorérték . H arm adszor a  szülés 
alatt, m ikor is kristályos insuli nt 
kell adn i a  betegnek, a szülést 
követően a  harm adik  napon ism ét 
át lehet té rn i a  régi the rap iára .
A cukorbeteg  pályaválasztásánál 
e llen jav a llt a  vendéglátóipari 
m unka, jó  lehetőséget n yú jt m in ­
den egészségügyi pálya — nem  
alkalm as a  cukorbeteg hivatásos 
gépkocsivezetőnek, sorom pó őrnek, 
p iló tának  sem . (M agyarországon 
más rendelkezések vannak.) A v á l­
to tt m űszakban  végzett m unka 
sem  való  cukorbetegek szám ára.
A könyv alkalm as a rra , hogy 
m inden gyakorló orvos, belgyó­
gyász, sebész, szülész, gyerm ekor- 
vas, bőrgyógyász, szemész, uroló­
gus a m egfelelő fejezetben u tá n a ­
nézhet, hogy mi a tennivaló  „hic 
e t n unc” a lapon  az ak tuálisan  fe l­
m erülő problém ára.
Benedict János dr.
Heinz Valtin: Funktion der Nie­
re, Mechanismen zur Regulation 
des Wasser- und Elektrolythaus­
halts im gesunden Organismus. F.
K. S ch a ttau e r Verlag S tu ttgart, 
New York, 1978, 188 old., 61 ábra, 
8 tbl. Ä ra : 48,— DM.
A könyv az Egyesült Á llam ok­
ban 1973-ban m egjelen t angol 
nyelvű eredeti ném et fordítása. 
Bőséges irodalmi kiegészítéssel 
vázolja a vesefiziológia 1973-nak 
megfelelő alapism ereteit.
A beosztása megfelel a  szokásos­
nak, am ennyiben az általános tud ­
nivalók u tán  a test folyadéktereit, 
glom erulusfiltrációt, a  tubularis 
reabsorptiós és secretiós folyam a­
tokat, a  vese-haem odynam iát és 
végül a  renalis víz- és elek tro lit- 
tran sp o rt folyam atokat tárgyalja . 
A 142 nyom tatott oldalas főszöveg 
világosan állítja össze az alapis- 
m ereteket és ügyesek az egyes fe­
jezetek  végén közölt és m egoldan­
dó konk ré t példák.
A könyvet haszonnal fo rga thatja  
(a ném etül olvasó) orvos, aki ve­
sefiziológiai alap ism ereteit felfris­
síteni óhajtja . A könyv nem  megy 
részletekbe és a m egadott te rjede­
lem  alig  több m int am ennyit a 
használatos ún. nagy é le ttan  köny­
vek e rre  a  p roblém akörre rászán­
hatnak . A vesefiziológia az  utóbbi
5—6 évben igen sok ism erettel bő­
vül és így az 1978-as megjelenés 
a lap ján  az olvasó sa jn á la tta l á lla­
p ítja  meg, hogy pl. a  renalis hor­
m onok még rövid m egbeszélésre 
sem kerülnek. A könyv kiállítása 
kifogástalan, és a  m agyar olvasót 
nem  fogja zavarni a ném et kiadás 
előszavát író T hurau professzor 
m egállapítása, m iszerint a  fogal­
m azás stílusa a ném et olvasónak 
szokatlan. B álin t Péter dr.
Immunologische Probleme der 
Blutgerinnung, von Willebrand— 
Jürgens — Syndrom. (Herausg. D. 
L. Heene, Giessen). Schattauer 
Verl., 1978. 384 oldal. Ara:
38,— DM.
A könyv az 1976. febr. 19—21. 
közt Giessen ben rendezett konfe­
rencia tém ájá t öleli fel, m elyet a 
D eutsche A rbeitsgem einschaft für 
Bűutgeiúnnungsforschung rendezett. 
A tudom ányos ülésen a  címben 
em líte tt ké t fő tém án kívül szaba­
don választo tt előadások is szere­
peltek.
Az első két előadás (P fueller és 
M üller—Berghaus) a  kom plem ent 
rendszernek a throm bocytákkal ill. 
a véralvadási rendszerrel való kap­
cso latát tárgyalja. H um an viszo­
nyok között az immunikomplexek 
közvetlen throm bocyta-aktivációs 
képessége látszik fontosabbnak, 
állatk ísérle tes m odellekben a 
kom plem ent rendszer aktiváció ján  
keresztü l is végbem ehet a  throm - 
bocyták release reakciója. A vér­
alvadási rendszer, a  kom plem ent, 
valam in t a fibrinolytákus és kinin 
system a összefüggése közism ert; 
érdekes azonban, hogy am íg a 
véralvadási rendszer afctiváoiója 
közvetlenül befolyásolja a  kom ple­
m en t system át, m egford ítva m ár 
csak közvetett az összefüggés.
M ueller- Eckhardt és Heinrich  
az im m un pathogenesisű throm bo- 
cytopaniák laboratórium i diagnosz­
tiká jáva l foglalkoznak tanu lm á­
nyaikban. Sajnos, az  újabb m ód­
szerek (fluorescens-m ikrophoto- 
m etria, 51Cr felszabadulási teszt, 
in d irek t 125J-an ti-IgG -tesz t stb.) 
sem  v itték  közelebibre az ITP-ben 
je len levő  autoanti te stek  k im u tatá­
sában ; az  isoimimun an tite stek  te ­
rén  e  m ódszerek sokkal használ­
hatóbbaknak  bizonyultak.
Az im m uncoagulopath iákról 
L echner és K rinninger  ta rto ttak  
beszám olót. Az inh ib ito rok  egyik 
csoportja közvetlenül inak tivá lja  
valam ely ik  alvadásd fak to rt (pl. 
V ili- fa k to r t vagy a  fibrinogent) 
míg a  m ásik  csoport közvetve ve­
zet alvadás zavarra. Ez utóbbi 
egyik képviselője az  ún. lupus in ­
hibitor, am ely nem  valam ely m eg­
határozo tt alvadási tényező ellen 
hat, hanem  a  prothrom bin aktivá- 
o ióját g áto lja ; a  laboratórium i e l­
térés súlyossága azonban nincs 
arán y b an  a  klinikai tü n e tek  eny­
he form ájával. U gyancsak közvet­
ve fe jti ki hatását a f ib rin  polim e- 
rizáció t gátló  inhibitor.
A veleszületett coagulopathiák 
(haem ophilia А, В stb.) kezelésé­
nek egyik szövődménye a  gátló- 
testképződés. Ennek pathom echa- 
nizm usával, diagnosztikájával és 
kezelésével foglalkozik M am m en  
referátum a. Legnagyobb gyakorlati 
jelentősége term észetesen az  „A” 
típusú  haem ophiliához szövődő 
antitestképződésnek van ; az im - 
m unsuppressiv kezelés hatásosabb­
nak lá tsz ik  az  ak tivá lt prothrom - 
bin-kom plexus preparátum ok a l ­
kalm azása, m elyekkel sok esetben 
igen jó eredm ényt é r te k  el.
H eim burger  az alvadási fak to ­
rokkal kapcsolatos im m unológiai 
m ódszereket ism ertette; az im m u­
nológiai módszerek valóban igen 
nagym értékben já ru lta k  hozzá 
m ind elm életi, m ind  gyakorlati 
kérdések  m egoldásához. Egyrész­
ről a  defekt-proteinaem iákkal kap­
csolatos alvadás zavarok elkülöní­
tése, m ásrészről a haem ophilia- 
konduktorok felism erése az  im m u­
nológiai m ódszerek alkalm azása 
nélkü l nem  lenne lehetséges. Ra­
sche szintén a  véralvadási zava­
rok  diagnosztikájában alkalm azott 
im m unológiai m ódszerekkel fog­
lalkozik. Részletesen ism erteti a 
von W illebrand-betegség proble­
m atiká já t, а  XIII fak tor, a  fib rino­
gen, a  plasminogen, a  IX fak tor 
és az antith rom bin  III im m unoló­
giai vonatkozásait. A fibrinopep- 
tid  A, és a throm bocyta—4-faktor 
radioim m unoassay-el tö rténő  m eg­
határozása a DIC diagnosztikájá­
ban n y ú jth a tn ak  értékes segítsé­
get. Brunsw ig  előadása a  m ájbe­
tegségeket kísérő V III faktorszin t 
em elkedésével foglalkozott; e  vizs­
gálatok gyakorla ti-k lin ikai je len ­
tőségét az  képezi, hogy a hepatitis 
chroniikus form ába való átm enetét 
a  ta rtó san  em elkedett V III fak tor 
sz in t jelzi.
A tudom ányos konferencia m á­
sik  té m á já t a  v. W illebrand—J ü r ­
gens syndrom a képezte. E löljáró­
ban L ehm ann  ism ertette  a  tö r té ­
neti hátteret, m ajd  V erm ylen  a 
betegség m olekuláris biológiai 
a lap ja it foglalta össze. M int ism e­
retes, a  V. W illebrand-betegségben 
a legtöbbször a rró l van szó, hogy a 
plasm ából h iányzik egy olyan fe­
hérje, am ely egyrészt a  V III fa k ­
to r  ak tiv itás hordozója, m ásrész t a 
throm bocyták aggregációjában is 
szerepet játszik. A kórkép  azon­
ban nem  egységes, különböző v a ­
riánsai vannak. Holmberg  tá rg y a l­
ta  részletesen a  W illebrand-be­
tegség különböző genetikai v a r iá n ­
sait. A laboratórium i v izsgálatok 
(vérzési idő, adhaesivátás, ristoce- 
tin-aggregatio, F VIII an tigen itás 
stb.) szintén a v. W illebrand-kór 
heterogenitásáról tesznek ta n ú b i­
zonyságot; Nissner, továbbá B ö tt­
cher és m tsai tá rgyalták  e  kérdést. 
Scharrer és m tsai foglalták össze a 
v. W illebrand-kór kezelésének k é r­
déseit. Ma a cryoprecip itátum  áll 
a betegség therápiájánaik központ­
jában; e  fehérje-frakció  azonnal 
norm alizálja a  m egnyúlt vérzési 
időt, és emeli az A H G -szintet is. A 
két hatás azonban nem  p árh u za­
mos, a vérzési idő néhány  óra 
m úlva ism ét meghosszabbodik, 
szem ben az A H G-szint ta rtó sabb  
norm alizálódásával.
A szabadon választo tt tém ájú  
előadások közül W itte  a fib rino - 
génnek az é rfa l funkciójában j á t ­
szott szerepével. Mahn és m tsai, 
továbbá M üller— Berghaus és 
m tsai a  fibrinogen in vivo k in e ti­
kájával foglalkoznak.
A throm bolytikus kezelés n é­
hány elm életi és gyakorlati k érd é­
se is szóba kerü lt a  konferencián : 
M artin  tanu lm ánya a rra  a — v é­
lem ényem  szerin t igen fontos — 
tényre  hívja fel a  figyelm et, hogy 
a streptokinase-kezelés során  az 
akt'ivátryr-kompl ex kéoződés szem - 
Dontiából igen lényeges a  p lasrni- 
nogendconcentráció. A throm boly- 
ti'kus kezelés egyik a lte rn a tív á ja  a 
olasm in-infúzió, am ely azonban 
inkább csak a  streotoikinase in to ­
lerancia esetében jön szóba. (As­
beck és von de Loo.)
A könyv alap ián  úgy tűnik , 
hogy a  résztvevők nem  tú l nagy 
szám a m ia tt tudom ányos szeim- 
nontból is igen értékes kon feren ­
cia anvaea k erü lt k iadásra; súlyos 
szénséghiba azonban, hogy az  197fi 
februárjában  rendezet: sym oosium  
csak 1979-ben ju to tt el az  o lvasó­
hoz. A tudom ányos k u ta tás  tem - 
oóla m elle tt ilyen késedelem  m á r 
n e m  engedhető meg, több előadás 
anyagát az időközben e lé rt ú jabb  
eredm ények m á r  e lavu lttá  te tték .
Sas Géza dr.
Simon, C. und Stile, W.: A nti­
biotika-Therapie in Klinik und 
Praxis. 4. átdolgozott kiadás, 
Schattauer Verlag, S tu ttg a rt—New 
York, 1979. Ä ra : 44,— DM.
Simon és S tille  könyvét a  m a­
gyar közönség ism eri: 1974-ben
Münnich átdolgozásában m agyarul 
is k iadásra  kerü lt. Az azó ta eltelt 
öt év a la t t  a z  an tibak teria lis  ke­
m oterápiában számos új gyógy­
szer je len t m eg és több kérdésben 
változott a  szem lélet. Szerzők 
könyvük ú j k iadásában figyelem ­
be vették  e  változásokat és ú jdon­
ságokat; a  legfrissebb ada tokat is 
feldolgozták.
A könyv tagozódása m egm aradt;
I. A kem oteráp ia  alap ja i. II. Az 
egyes an tib io tikum ok  és kem ote- 
rapeutikum ok tu la jdonságai, III.
Az an tib io tikus kezelés általános 
szabályai, IV. Fontosabb fertőző be­
tegségek kezelése, V. Speciális ke­
zelési problém ák.
Az első rész a  régen m egala­
pozott alapelveken  k ívü l u ta lá ­
sokat ta rta lm a z  a  m odern farm a- 
kokinetikára; a feldolgozott irodal­
mi ada tok  a  legutolsó évig te r ­
jednek.
Az egyes antib io tikum ok tá rgya­
lásakor részletesen és ugyanakkor 
áttek in thetően  ism erteti a  szereket, 
a legújabban m egjelent készítm é­
nyeket is. Az olvasó m egismeri 
belőle az an tib io tikum -ku ta tás új 
irányait és azok eredm ényeit: to­
vább szélesíte tt spek trum ú és 
pseudom onas ellen is hatékony pe­
nicillineket, ill. cefalosporinokat 
(azlocillin, mezlocillin, th ienam v- 
cin, cefotaxim , cefsulodin); az új, 
rezisztens tö rzsekre is ható  és ke­
véssé tox ikus am inoglikozidokat 
(amikacin, netilm icin) stb. Minden 
esetben m egad ja  a  pontos adago­
lást, indikációt, kontraindikációt, 
hatásm echanizm ust, és értékeli a 
gyógyszert, m egjelöli a helyét az 
an tibak teria lis  terápiában.
A fertőző betegségek fejezetben 
a teráp ián  kívül a  bakteriológiai 
diagnosztikához is hasznos ú tm u­
ta tást nyújt. A lapelve a  betegsé­
gek célzott an tib io tikus kezelése, 
de irán y ítást ad a rra  nézve is, 
hogy te ráp ián k  ism eretlen kóroko­
zó esetén se legyen ..vak”, hanem  
legalábbis valószínűsítse a bak te­
riológiai diagnózist. A klasszikus 
bakteriális fertőző betegségeken k í­
vül tá rg y a lja  az  utolsó évek  fo­
lyam án elő térbe került, addig  is­
m eretlen. vagy ritka  kórképeket 
(légionárius betegség, S erra tia  sep­
sis. anaerob  fertőzések stb.). Fog­
lalkozik a  sebészet, nőgyógyászat., 
szemészet, bőrgyógyászat és gégé­
szet te rü le tén  előforduló b ak teriá ­
lis fertőzésekkel és a  nem ibeteg­
ségek kezelésével.
A könyv utolsó fejezete az a n ­
tibiotikus kezelés különleges kér­
déseivel foglalkozik. Az ism eret­
len eredetű  láz  kezelése szerepel 
első helyen: ta lán  a kelleténél kis­
sé rövidebben u ta l azokra a tö rek­
vésekre, am elyekkel a nem  fertő- 
zéses erede tű  láz oka tisztázható.
A terhesek an tib io tikus kezelésé­
ben ír ta k k a l nem  lehet teljesen 
egyetérteni (pl. chloram phenicol Z ~ \_  
adása nem csak az első harm adban . \T /T  
hanem az  utolsó héten is  szigo- X T  
rúao e llen jav a llt; C olistint alkal- ""TTT7- 
m azhatónak ta r t ja  a  terhesség 3081
a la tt, csak nephropathia esetén  
a já n l „óvatosságot” — noha az 
erősen nephrotoxikus szer ad á sa  
terhesség a latt m eggondolandó, v e ­
seártalom  esetén k ifejezetten  el- 
len java llt stb.).
Az újszülött és a  csecsem őkor, 
ill. az öregkor, továbbá a m á jlae - 
sio. veseelégtelenség, cson tvelőár­
ta lom  esetén alkalm azandó  an ti-  
bak teria lis te ráp iának  is szen te l 
néhány  lapot a könyv; á llá s t foglal 
a  kem oprofilaxis kérdésében, hasz­
nos tanácsokat ad a kórházi fe r ­
tőzések elkerülésének m ódjairó l. E 
kérdések szemlélete nem  a n n y ira  
m odern, m int ahogy azt a  leg ­
ú jabb  adatokat is ta rta lm azó  első  
részek alapján várnánk.
Összefoglalva: a könyv az  an ti-  
bakterialis terápia mai á llásáró l 
igen jó  áttekintést ad, az  é rd e k ­
lődő a legújabb készítm ények p o n ­
tos ada ta it is m egtalálja  benne. 
K lin ikai részét m inden orvos, a k á r  
kórházi, akár terü leti be tege llá tás­
b an  működik, hasznosnak fog ja ta-
Gräber H edvig dr.
Langzeitbehandlung des Parkin­
son—Syndroms. (Szerk.: Fischer, 
P. A.) Schattauer, S tu ttg a rt — 




A kötet az 1978. évi f ra n k fu r ti  
sym posium  anyaga. A P a rk in so n - 
syndrom a tartós kezelésének k é r ­
déseit neves ném et szakem berek , 
neurológusok, idegsebészek, f a r ­
makológusok tárgyalták . Bőséges 
te re t kapott az  egyes előadások  
(fejezetek) u táni discussio is. A 
Parkinson-syndrom a patho log iá ja  
jó l tükrözi az egész kórkép  h e te ­
rogenitását, ami egyébként F ischer 
bevezető előadásából is jó l k ö v e t­
hető. A morfológiai k ép e t egyön­
te tűen  degeneratív elváltozások — 
főként senilis vagy „idiopathdás” 
nigra-degenerati о — u ra lják , а 
„vascularis polypathiás fak to ro k ” 
szerepe a háttérbe szorult. K érdés, 
hogy a ki i n i кора thol ogd a csaknem  
valam ennyi terü letén  növekvő sú ­
lyú vascularis a ltera tio  (a kérd és 
vonatkozásában sclerosis) szerepe 
valóban oly csekély-e, m in t ez  a  
m odern irodalom ban látszik . Az is 
kérdés, hogy a degeneratítv  je le n ­
ségek általában részjelenségei-e a 
senium nak. E kérdések — k é te ­
lyek — a vitában is tükröződnek. 
A biokém iáról o lvasva nyom on kö ­
vethetjük  a n eu ro tran sm itte rek  
k u ta tásának  fejlődését és en n ek  
kapcsolatát a  psychofarm akonok 
okozta Parkinson-syndroim ával, Ш. 
az  ebből levonható következ te tés­
sel, am i végül is az L -dopa ( +  de­
carboxylase) kezeléshez vezetett. 
Mivel Parkinson-syndrom a álla ton  
nem  ism eretes, a fanm akologiai 
m odellek csak közvetve a lk a lm az­
hatók, s még így is tú lé rték e ltn ek  
tűnnek, hasonlóképpen bizonyos 
(önkényesen) választo tt részm oz­
gások vizsgálata s ta tikus és d in a ­
mikus körülm ények között, külső 
ingerekre, L -dopa nélkü l és keze­
lés alatt.
A kötetszerkesztő F ischer (és 
mtsai) tollából o lvashatjuk  a  ta r ­
tós L-dopakezelés eredm ényeit. 
Valamennyi tü n e t javul, a z  ak ine- 
zia sokkal jobban,, m in t a  r ig o r és 
trem or; kifejezetten  javul a  bra- 
dyphrenia. Több éves kezelés so­
rán  a hatás csökken, ez a  valódi 
céltünetet, a z  ak ineziát is érin ti, 
de a kezelés előtti helyzetnél jobb 
m arad a  beteg állapota. A ha tás­
ingadozás, ill. szürkülés m ia tt a 
késői eredm ények kevéssé fe ltű n ő ­
ek az orvos és beteg szám ára  egy­
aránt. Hosszú kezelés a la t t  egyéb, 
ex tranigralis (senilis) tü n e tek  fe j­
lődhetnek iki, s színezik a  kórké­
pet, de elkülönítendő az  alap - 
syndrom ától. Főként f ia ta lab b  be­
tegeken a lak u ln ak  ki ex trap y ram i­
dalis hyperkm ezisek, dyskinezisek. 
Ezek m egjelenése a kezelés id ő ta r­
tam ával arányos. A th e rap ia  k é t­
ségtelen eredm ényei m e lle tt v an ­
nak kezdettől fogva rezisztens be­
tegek („P rim ärversager”). Ennek 
oka lehet az, hogy a  dopam in- 
hiány nem  já tsz ik  lényeges szere­
pet, továbbá a  m ellékhatások  
(dyskineziák, gastro-iintestinalis, 
cardio-vascularis tünetek , psychés 
m ellékhatások) lehete tlenné teszik 
a kezelést, vagy pedig sym ptom ás 
Parkinson-syndrom áról van  szó 
(atrophia cerebri, cerebelli, olivo- 
ponto-cerebellaris degeneratio, 
Shy-Drager syndrom a). M ás bete­
gek kezdetben jól reagálnak , ké­
sőbb azonban nem  („S ekundärver­
sager”). E nnek oka lehe t a  tartós 
exogen dopam in-bevitel, vagy a n ­
nak tox ikus hatása, továbbá  a t­
rophia fokozatos k ia laku lása , ké­
sőn m egjelenő dyskinezisek, végül 
a k ifejezett hatásingadozás, am i 
szélsőséges esetben órák  a la t t  v á l­
tozó „on-off-phenom en”-hez  vagy 
motoros b lockhoz vezethet (en- 
zym hatás? ham is tran sm itte rh a -  
tás?). S chneider és m tsai ta n u lm á­
nya CT vizsgálatokkal igazo lja  az 
ex tranigralis agyi laesiók — cor­
ticalis, subcorticalis atroph ia, 
kam ratágulat — jelentőségét. A 
therapiás effectus az ex tran ig ra lis  
elváltozások függvényeként is jól 
ábrázolható az  azonos e lvek  sze­
rin t szerkesztett, d e  k issé bonyo­
lu lt ábrákon. Még további k é t fe­
jezet foglalkozik a  k ísérő  betegsé­
gek és a  belgyógyászati sta tus 
pathoplastikus, ill. therap ia-m ódo- 
sító hatásával.
A következő két fejeze tben  a 
kórkép sztereo tak tikus sebészi ke­
zelésének kérdéseit tá rgya lják . A 
kezdeti eredm ények nyom án a  se­
bészi kezelés jelentősége csökken­
ni látszott, m a jd  n y ilvánvalóvá  
vált, hogy a  gyógyszeres kezelésre 
nem  reagáló  rigo r és tre m o r (és a 
kísérő ta rtás i, járási syndrom ák) 
változatlanul m ű té tre  szorulnak, a 
hemiparkinsondsmus és tisztán 
trem or-sym iptom atikájú kórkép 
abszolút m ű té ti indikációt jelent, 
sőt a gyógyszer okozta hyp er- és
dyskinezisek is — esetenként — 
m űté tte l javíthatók.
Az utolsó három  fejezet a 
gyógyszer hatására  kifejlődő psy­
chés jelenségekkel és psychdatriai 
kórállapotokkal foglalkozik. Ezek 
között igen különböző psycho- 
pathologiai syndrom ák vannak. 
K iragadva: 12% depressio, 16% 
psychosis (Birkmayer), 20% súlyos 
m agatartászavar (Goodwin), 48% 
psychdatriai tünet (Klawans) igen 
súlyos és gyakori m ellékhatásnak 
látszik. Ugyancsak súlyos árnak 
tűnik, hogy a kezeiteken kétszer 
oly gy ak ran  fordul elő  a  gondol­
kodás folyam atosságának és tem ­
pójának zavara, m in t másokon. A 
psychotrop hatás az ak tiv itás fo­
kozódásában, szorongás, nyugta­
lanság keltésében, hailucinatiók, 
delirium  provokálásában nyilvá­
nul meg. Sokkal több a  nem  k í­
vánt psychotrop hatás, m in t az 
előnyös.
összefoglalva: a kötet igen szé­
les-spektrum ú, helyenként ta lán  
túl széles, heterogen és nehezen 
á ttek in thető  képet n y ú jt a  P a r­
kinson-syndrom a tartós kezelésé­
ről. Nagyon sok m ellékhatásról, 
nem k ív á n t hatásról, in to leranciá­
ról, rezisztenciáról és provokált 
tünetrő l olvashatunk, s nyilván 
ez az  oka, hogy összbenyomásunk 
az, hogy a  Parkinson-syndrom a 
th e rap iá ja  m ég nagyon m essze van 
a m egoldástól, és a  csupa pozití­
vum ot ta rta lm azó  közlések nem  
egészen helytállóak. Az őszinte 
hangvétel — am i a  fejezeteket (a 
sym posium  előadásait) és a v itá ­
kat, m egbeszéléseket egyaránt je l­
lemzi — e  m unka legfőbb m eri­
tum a. Ez a  tapasz ta la ta  ugyanis e 
betegek kezelésével tartósan  és 
ru tinszerűen  foglalkozó k lin ikus­
nak is. Ügy tűnik, a  kezdeti lelke­
sedés — kényszerűen — még töb­
bet veszített, m in t m ás űj gyógy­
szerek esetében. További kérdés: 
érdem es v o lt-e  szám űzni a vascu­
laris (sclerotikus) parkinsonism us 
fogalm át. Vajon valóban többet 
je len t az  „idiopathia” fogalm a? 
H iányoltuk a kom plex kezelés
m enetéből a fizio therapia em líté­
sét egyáltalán , és azokat a  régeb­
bi gyógyszereket, m elyek ma csak 
ad juvans szerek ugyan, de gyak­
ran. m a is hatásosak, többször nelm 
nélkülözhetők.
A hasznos, színes beszámoló
kellem es form ában, kiváló papíron 
jelent m eg a  S chattauer kiadó
gondozásában. Szobor A lbert ^
Breddin, H. K. (Szerk.) Prosta- 
glandine und Plättchenfunktion.
S chattauer F. K. Verlag. S tuttgart, 
New York. 1979. 422 oldal, 195 á b ­
ra, 69 táb lázat. Á ra: 72,— DM.
A főcím en kívül k é t alcím et is 
viselő könyv (M ethoden zur Er­
fassung einer gesteigerten P lätt­
chenfunktion . Chromogene Sub­
strate in  G erinnungslaboratorium ) 
a D eutsche A rbeitsgem einschaft
fü r  B lutgerinnungsforschung
F rank fu rt am  M ainban 1978 feb ­
ru árjáb an  m egtarto tt 22. ülésének 
teljes anyagát foglalja m agában. 
Lényegében négy nagy tém akört 
ölel fel, am ennyiben külön fe je ­
zetben ism erteti a  szabadon v á ­
laszto tt előadások anyagát. A b e ­
vezető előadást A lexander  
Schm idt em lékére D. Heinrich  
(Gieszen) ta rto tta  a throimbocyták- 
kal kapcsolatos im m unreakoi ókról, 
ill. az im m un-throm bopeoiák  im ­
munológiai problém áiról. Az első 
főtórna 5 előadása a throm bocyták 
anyagcseréjét, valam in t a  prostag- 
landinokkal és endoperoxidokkal 
kapcsolatos ism ereteket és sa já t 
ku tatásokat ism erteti nagy részle­
tességgel. Jelentős te re t kap b en ­
n e  az A spirin hatásm echanizm u­
sán ak  tag lalása és szerepe a 
throm bosis valam in t az  atheroscle­
rosis profilaxisban. Az egyik elő­
adó az uraem iás th rom bopath ia 
k ialakulásában tá rgya lja  az 
uraem iás m etabolitok endoperoxid 
képződést gátló effek tusának  sze­
repét. Ezen fejezet összességében 
tankönyvszerű világossággal tá r ­
gyalja  a throm bocyta aggregatiót 
előidéző és gátló  prosaglandinok 
és prostaglandin m etabolitok bio­
kém iáját, é le ttan á t és kó rtaná t, 
ennél fogva elm élyült tan u lm á­
nyozásra érdem es.
A throm bocyta-funkoiók foko­
zódásával foglalkozó m ásodik fe ­
jeze t lényegében a thromibocyta- 
funikciók és az atheroganesis prob­
lém áival foglalkozik 16 előadás­
ban. A Ross á ltal le írt sim aizom, 
endothal és fibroblast stim uláló  
(mitogén) ithrom bocyta-faktor je ­
lentőségét az atherosclerosis k ia la ­
ku lásában több o ldalró l bizonyít­
ják. Jelentős helyet k ap n ak  a 
throm bocyta-fum kciók fokozódá­
sának  k im utatására  alkalm as e l já ­
rások. Szó esik ez alkalom m al is a 
fokozott throm bocyta adhaesiv itás 
és aggregabilitás gyógyszeres g á t­
lásának lehetőségeiről. Foglalkoz­
n a k  az előadók a  throm bocyta 
m em brán proteinekkel, a  th ro m ­
bocyták u ltrastruk tu rá jáva l, v a la ­
m in t a throm bocytosis kérdéseivel 
is. E fejezet is olyan összefoglalá­
sá t ad ja az em líte tt kérdéseknek, 
am inek alap ján  az általánosságban 
és a  részletek irán t érdeklődő is 
választ kaphat a  legújabban fe l­
m erü lt kérdésekre.
A harm ad ik  fejezet a  chromogén 
substan tiák  véralvadási m ethodo- 
lógiai kérdéseivel foglalkozik.
Részletes bevezető tanu lm ány  is­
m erteti a chromogén oligopeptidek 
felfedezésének tö rténeté t és szá­
mos előnyét az enzim -proenzim - 
antienzim  vizsgálatokban. E feje­
zet sem kevésbé izgalmas az elő­
zőeknél, anná l is inkább, m ert
olyan, k is felszerelést igénylő,
nagy horderejű  laboratórium i
vizsgálati lehetőség táv la ta it csil­
lan tja  fel, am elyre a m indennapi 
klinikai gyakorla t régóta vágyik, 
s amely, úgy tűnik, e lé rhe tő  kö­
zelségbe került. A kidolgozott és 
ism erte te tt m ethodikák többsége 
reprodukálható , tú l van az  experi­
m entum ok stádium án, m ások 
(mint pl. a  VIII. fak to r m eghatá­
rozás lehetősége) rövidesen hasz­
nálhatók  lesznek.
A negyedik, szabad előadásokat 
ism ertető fejezetben a  DIC és a 
hypernephrom áról, a fibrinogén 
m olekula struk tú rájáró l, a  th rom ­
bin képződésről throm bocyta g á t­
lásban, a  May-Hegglin syndrom á- 
ról, a  throm bocyta autoantiitestek 
m eghatározásáról, valam in t a  máj 
szerepéről a fibrinolytikus ak tiv i­
tásban olvashatunk. Érdekes elő­
adás foglalkozik a  csirke th rom ­
bocyták B-lym phocyta eredetével, 
valam int a throm bocyta—3. faktor 
felszabadulás és m alonylaldehyd- 
képzódésével haem ophiliában.
A vaskos kötet többségében a 
legfrissebb kérdéseket tárgyalja, 
ennek köszönhető, hogy a Schat- 
tauer kiadó a teljes anyagot igen 
nagy gyorsasággal je len te tte  meg. 
Az elm élyült tanulm ányozás célját 
szolgálják az ábrák és táblázatok, 
valam int az  összességében több tíz 
o ldalt k itevő  irodalom jegyzék. A 
négy fejezetben  tárgyalt kérdések­
kel foglalkozók, valam in t az  ezek 
irán t érdeklődők a könyv tan u l­
m ányozásával naprakész, de mégis 
a lehetőségekhez méláén letisztu lt 
ism eretanyaghoz ju tha tnak . A 
könyv nyom datechnikai k iá llítása 
m inden elism erést m egérdem el. 
Néhány példányával hazai köny­
vesboltjainkban is ta lálkozhatunk.
Berkessy Sándor dr.
Wolfgang Oehlert: Klinische Pa­
thologie des Magen-Darm-Xraktes.
F. К . Schatteuer Verlag. S tu tt­
g art—New York (1978.) 620 oldal, 
432 ábra, ebből 128 színes, 71 tá b ­
lázat, irodalomjegyzék^ tá rgym u­
tató. A ra: 168,— DM.
A gasztroenterológiai endoszkó­
pja fejlődése az utóbbi években a 
patológusokat különleges fe lad a­
tok elé állította. Nem csupán  a 
vizsgálatok szám a növekedett, h a ­
nem  a patológus-klinikus eg y ü tt­
m űködés iránti kölcsönös igény is. 
A pontos szövettani le let nem csak 
a diagnózis felállításához n y ú jt 
segítséget, de a  beteg á llapo tának  
időszakos ellenőrzéséhez is e len ­
gedhetetlenné vált. A gasztroen te­
rológiai patológia sokkal közelebb 
k erü lt a klinikum hoz, an n ak  szer­
ves részévé vált. F elté tlenü l szük ­
séges a klinikusok patológiai és a 
patológusok klin ikai ism eretének  
bővítése.
Ezt a  célt szolgálja O ehlert p ro ­
fesszor könyve.
A natóm iai sorrendben foglalko­
zik a  nyelőcső, gyomor, vékony- és 
vastagbél patológiájával. M inden 
egyes fejezetet általános rész v e­
zet be, am elyben az  egyes szervek 
ana tóm iájá t, é le ttan á t és szövetta­
n á t tárgyalja . Ezt követi az á b rá k ­
kal bőségesen illu sz trá lt részletes 
rész, am elyben különböző betegsé­
gekre jellem ző szövettani e lté rése­
ket ism erteti, illetve m u ta tja  be. 
A k lin ikai u talások elsősorban az  
általános részekben ta lá lhatók  
meg, te h á t itt részletezi a benig- 
n itás-m alignitás, a  m alignus e lfa ­
julás, operálhatóság, m űtéti e re d ­
m ények kérdéseit.
B ár a  könyv elsősorban a h a ­
gyom ányos szövettani v izsgálattal 
foglalkozik, de é rin ti az endoszkó­
pja, elektronm ikroszkópia, sztereo- 
m ikroszkópia, sz tereoelek tron-
m ikroszkópia m ódszereit is.
Végül külön fejezetet szentel a 
le letleírásnak  és le letkata lógust is 
közöl, am elynek segítségével le le t­
leíró  au tom atára  lehet bízni a szö­
vettan i vélem ények m egírását.
Az irodalom jegyzék elsősorban 
az alapvető  m unkákat sorolja fel, 
így is több száz tételből áll.
A könyv használa tá ra  kéz i­
könyvként gasztroenterológusok- 
nak, illetve gasztroenterológiai é r ­
deklődésű patológusoknak egy­
a rá n t szükségük van.
Papp János dr.
Felhívás
Az Országos Csecsemő- és Gyermekegészségügyi Intézet felkéri 
a körzeti, bőrgyógyászati és valam ennyi gyakorló orvost, nyújtsa­
nak  segítséget ahhoz, hogy reconvalescens herpes zoosteres bete­
gektő l plasm át nyerhessünk . K érjük , hogy herpes zoosteren átesett 
fe ln ő tt betegeiket 2—3 h é tte l a betegség lezajlása u tán  az Országos 
Haematológiai és V értranszfúziós In tézetbe  (Budapest XI., Daróczi 
ú t 24.) Harsányi V eronika dr.-nőhöz szíveskedjenek irányítani.
A plasm ából e lő á llíto tt zooster-im m unglobulin  (ZIG) életm entő  
gyógyszer  a cy tosta tikum m al kezelt gyerm ekek szám ára. Ism ere­
tes, hogy a gyerm ekkori leukaem iás és solid tum oros betegek egyre 
nagyobb hányada gyógyítható. Egy-egy in te rku rrens varicella fer­
tőzés m egtizedelheti az egyébként ígéretesen javu ló  betegek sorsát. 
A lev e tt plasm a frakcionálásával nyert ZIG több száz beteg gyer­
m ek é le té t m entheti meg.
Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén  árengedmény!
„AGROSZIR" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 
Budapest XIV., Lumumba u. 209.
Telefon: 6 30 -985 .
K iadja az I f jú s á g i  L apkiadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á s é r t  fe le l D r. P e tru s  G yörgy  Igazgató  
T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a M a g y a r  P o s ta . E lő fize thető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o s ta  K özponti H ír la p  Irodáná l 
(B udapest V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 
k ö zvetlenü l vagy á tu ta lá s i  p o s ta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a PK H I M NB 215-96162 p én zfo rg a lm i je lzőszám lára . 
Szerkesztőség : 1363 B u d a p est V., M ü n n lch  F e re n c  u. 32. I. T elefon : 325-109, h a  nem  fe le l:  327-530/135 
E lő fize té s i díj egy é v re  432,— F t, n eg y ed év re  108,— F t, eg y es  szám  á ra  9,— F t
79.3268 T lpografika A th e n a e u m  N yom da, B u d a p e s t — ív e s  m ag asn y o m ás — F ele lő s vezető : S opron i B éla vezérigazgató
INDEX: 25 674 ISSN 0030—6002
ORVOSI
HETILAP
T A R T A L O M J E G Y Z É K
AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K  
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A




S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :  
ALFÖLDY ZOLTÁN DR. 
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÄL DR. 
ECKHARDT SÁNDOR DR.
I FISCHER ANTAL DR~j
FŰZI ISTVÁN DR. 
HIRSCHLER IMRE DR. 
LENART GYÖRGY DR. 
PETRI GÁBOR DR. 
PETRÁNYI GYULA DR. 
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.
*
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  
TRENCSÉNI TIBOR DR.
*
M u n k a t á r s a k :
PAPP MIKLÓS DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
BTAGE ZSUZSANNA DR. 
WALSA RÓBERT DR. 
BUDA BÉLA DR.








Beró Tamás dr., K e tt Károly dr.,
Pongrácz Gyula dr., Tényi István  dr.,
Burger Tibor dr., Pár Alajos dr.,
Jávor Tibor dr., Kariinger Gy. T iham ér dr. 
és Kiss Tibor dr.:
A  kóros kövérség kezelése
je juno-ilealis bypass m űtétte l ........................... 3087
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
K isida Elek dr., Harka István  dr.,
C huke O keke dr. és B erták Loránd dr.:
A retroperitoneum  fertőzésekkel 
szem beni resistentiája ,
k ísérletes vizsgálatok alap ján  ............................ 3093
KLINIKAI TANULMÁNYOK
M orvái Veronika dr., M olnár G yula dr., 
f  Som ogyi György dr., Kardos G yörgy dr. 
és Folly Gábor:
H aem odynam ikai vizsgálatok
krónikus alkoholistákban .....................................  3095
TERÄPIÄS k ö z l e m é n y e k
Sugár Edit dr. és László Aranka dr.:
Osteogenesis im perfectában szenvedő 
gyerm ekek fluorid the rap iá já ró l ...................... 3103
B ojta  Júlia dr., Juhász József dr.,
Bányai Zsuzsa dr., M akó János dr. 
és Tam ás Gyula dr. Jr.:
A vércukorszint szabályozása 
m esterséges endokrin pankreasszal 
(BIOSTATOR GCIIS)
egy cukorbeteg dialysise folyam án .................. 3109
KAZUISZTIKA
G ergely M ihály dr.:
A kóros elhízás sebészi kezelése ........................ 3111
Beszámolók, jegyzőkönyvek  ........................................  3117
Folyóiratreferátum ok  ...................................................... 3119
Levelek a szerkesztőhöz  ............................................... 3133
K önyvism erte tés  ............................................................... 3143
Pályázati h irdetm ények  ..................................... 3116, 3148
1
ÖSSZETÉTEL: 15 mg triamcinolon-acetonidum (15 g) le­
mosható kenőcsben.
JAVALLATOK: A krónikus és akut ekzema valamennyi meg­
jelenési formája, lokalizációra való tekintet nélkül. Ano­
genitalis pruritus. Neurodermatitis. Kontakt dermatitis az 
etiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris, der­
matitis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum mul­
tiforme. Erythematodes. Lichen ruber planus és verrucosus. 
Psoriasis vulgaris. Pityriasis rosea. Fényérzékenység: nap­
égés, fény-urticaria. Rovarcsípés. Pityriasis rubra pilaris. 
Erythrodermia exfoliativa (Ritter-kór), Leiner-betegség, oti­
tis externa, balanitisek, rtg-dermatitisek.
ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás.
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor 
vékony rétegben a bőrelváltozásra kenjük (naponta leg­
feljebb 15 g kenőcsöt), vagy occlusiv kötés formájában 
alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).
MELLÉKHATÁS: A fellazult szarurétegen keresztül a kór­
okozók — elsősorban a gennykeltők — jobban behatolnak, 
[gy különféle pyodermák keletkezhetnek a kezelés folya­
mán, amelyek dezinficiens lemosásokkal hamar megszün- 
tethetők. Sarjadzógombás folyamatok is előfordulhatnak. 
Az előbbi módszerek érvényesek a gyógyításra. Ritkán 
a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkezhetnek. Sokáig 
azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken 
atrophia alakulhat ki.
FIGYELMEZTETÉS: Arcra krónikusan alkalmazni veszélyes! 
Gyermekeknek csak kivételesen alkalmazható!
MEGJEGYZÉS: 4« Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 1 tubus (15 g) 4,20 Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.),
I. Sebészeti Klinika
(igazgató: Kariinger Gy. Tihamér dr.),
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kiss Tibor dr.)
A k ó ro s  k ö v é rsé g  k e z e lé se  
je ju n o -ile a lis  b y p a ss  
m ű té tte l
A felszívódási viszonyok megváltozása
Beró Tamás dr., Kett Károly dr.,
Pongrácz Gyula dr., Tényi István dr.,
Burger Tibor dr., Pár Alajos dr.,
Jávor Tibor dr., Kariinger Gy. Tihamér dr. 
és Kiss Tibor dr.
Évszázadokkal ezelőtt a kövérség status-sym bolum , 
a jó lé t szem m ellátható m egnyilvánulása volt. Ma 
a kövérség népbetegség, am ely vagy fokozott kaló­
riabevite l, vagy csökkent leadás következtében k i­
alakuló egyensúly felborulással jellem ezhető. H át­
terében  több m in t 90% -ban a tú lé tkezés, és csak 
csekély százalékban az endocrin dysfunctio  bizo­
ny ítha tó  (35). A kövérség  nem csak a beteg, de az 
orvos szám ára is állandó klinikai, társadalom gaz­
dasági és psychoszociológiai p rob lém át je len t (10, 
48, 49).
A súlyos, therap iaresistens kövérség lényege­
sen röv id íti az é le tta rtam ot, önm agában is komoly 
kockázato t je len t (6, 22, 33). S tatisztikai adatok sze­
r in t 30% -os sú ly több le t esetében a halálozási in ­
dex is 30% -kal m agasabb. U gyanakkor ism ert az 
is, hogy a kövérséghez nagyobb gyakorisággal t á r ­
sul:
1. C ardiovascularis m egbetegedés; kövérek 
esetében a coronaria throm bosis és a hyperton ia  
nagyobb m orb id itásé  és m agasabb m o rta litású  (5).
2. C hronikus re sp ira torikus insuffic ien tia  (Pick- 
w ick-syndrom a). 3. D iabetes m ellitus. 4. Choleli­
thiasis. 5. H yperlipoproteinaem ia, m ájelzsírosodás.
6. O steoarthrosis.
Szám os esetben a m indennapi é le tben  is h á t­
rányos helyzetben v an n ak  a kövérek  az a) m in­
dennap i tevékenység, b) m unkahelyi alkalm azás, 
c) párválasztás, d) tá rsad a lm i ak tiv itás, e) életbiz­
tosítás, f)  egyéb psychés tényezők, a tá rsadalm i be­
illeszkedés szem pontjából.
A kövérség p rim er kezelése a ka ló riabevite l 
csökkentésén alapszik (18, 31, 35, 46). Ezt gyakran  
kiegészítik  gyógyszeres kezeléssel és psychés tá ­
m ogatással (35). Sajnos m indezek ellenére  az ered­
m ények szegényesek, igen gyakori a  visszaesés. A 
konzervatív  therap ia  gyakori eredm énytelensége
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 51. szám 
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és a rezisztens kövérséghez társu ló  súlyos betegség- 
kockázati tényezők  m ia tt m in t végső lehetőség  jön  
szám ításba a kövérség sebészi m egoldása (3, 5, 7, 
8, 9, 25, 26, 30, 37, 40, 41, 43, 44, 45). Fogyasztás 
céljából Payne és m tsa i végezték  el először a vé­
konybél egy részének a k iik ta tá sá t (40). K ésőbb a 
különböző m ű té ti m egoldások közül 2 típ u s te r je d t 
el. A P ay n e-m ű té t során a je ju n u m  felső 35—40 
cm-es szakaszát egyesítik  end  to  side m egoldással 
a B auh in -b illen tyű  fe le tt 10— 15 cm -rel a te rm i­
nalis ileum hoz. A fennm aradó  vékonybélszakasz 
felső végét vakon zárják , m a jd  k ivarrjá 'k  a m esen­
terium  gyökhöz a későbbi invaginatio  e lkerü lése 
végett. Így ez a „vak” vékonybélszakasz a felszí­
vódás szem pontjából function  k ívül m arad . A 
S cott-m űtét esetében a 35—40 cm -es felső je ju n u m  
szakaszt end to end egyesítik  10—15 om-rel a  B au­
h in-b illen tyű  fe le tt a te rm iná lis  ileum hoz. A „v ak ” 
vékonybélszakaszt a colomba anasztom izálják  (1. 
ábra).
E m űtétek  u tán  m inden esetben  roham os te s t­
súlycsökkenés következik  be az első 6 hónapban , 
m ajd a súlyvesztés m értéke  a  későbbiekben  foko­
zatosan m érséklődik, és m in tegy  12—18 hónap  u tán  
állandósul a  testsú ly  (19, 21, 29).
A m űtéti ind ikáció t csak igen szigorú m érle ­
gelés u tán  a következő tényezők figyelem bevételé­
vel szabad fe lá llítan i:
1. Súlyos elhízás, am ely m in im álisan  5 éve 
fennáll
2. 18—45 év  közötti k o r
3. A diétás m egszorítás, va lam in t a k o n zerv a ­
tív th e rap ia  eredm énytelenségének e llenő r­
zött adata .
4. Endocrin ökok (C ushing-syndrom a, hypo­
thyreosis) k izárása
5. Psychoszociális beilleszkedési nehézségek
6. A fe lso ro lt kom plikációk közül egy vagy  
. többnek  a jelen léte  m egkönnyíti az in d ik á ­
ció fe lá llítá sá t (bár egyidejűleg  a közvetlen  
m űtéti kockázatot növeli):
a) H yperton ia , b) P idkw idk-syndrom a, c) 
D iabetes m ellitus, d) Pangásos szívelégte­
lenség, e) M eddőség, /)  D egeneratív  a r th ro ­
sis a csípő-, té rd - és láb ízü le tekben ; g) H y­
perlipoproteinaem ia.
1. ábra: Vékonybél bypass műtétek típusai. ----------
□  functionáló szakasz, Ц  kirekesztett szakasz 3087
kg
2. ábra: Testsúlycsökkenés jejuno-ilealis bypass műtét 
után. (Magyarázat a szövegben)
7. A beteg  részletes in fo rm álása  az előnyökről, 
a közvetlen kockázatról, valam in t a szövőd­
m ényekről is.
8. A beteg  írásos beleegyezése a m ű té tb e  és a 
szükséges kontro ll v izsgálatokba. (Szükség 
esetén  a beteg egyezzen bele, hogy nem  v á l­
lal terhességet a m ű té te t követő 6— 12 hó­
napig.)
9. G yakorlo tt sebész-belgyógyász-psyChológus 
team .
10. Jó  laborató rium i h á tté r  és in tenzív  gondo­
zás.
11. K izárandó ezenkívül m inden  olyan beteg­
ség, am ely a m űté ti kockázatot növelné: a) 
V eseelégtelenség; b) Súlyos szívizom -m eg­
betegedés, c) G yulladásos bélm egbetegedés, 
d) Pulm onalis em bolisatio, e) C irrhosis he­
patis  vagy chronikus ak tív  hepatitis.
E betegségek esetében a m ű té t k o n tra in d ik á lt.
B eteganyag
K özlem ényünkben 7 beteg  k o rtö rtén e té t röv i­
den ism erte tjük , akik esetében a m űté ti ind ikáció t 
m unkacsoportunk  állíto tta  fel, és a m ű té t ó ta  e lte lt 
idő, v a lam in t a kontroll vizsgálatok eredm énye a la ­
pot ado tt a rra , hogy elem ezzük a m áj-func tiók  és 
a felszívódási viszonyok m egváltozását.
Az elvégzett v izsgálatokat ábrákon  és tá b lá ­
zatokban tü n te ttü k  fel. A betegek sú ly több le t in ­
dexét a B roca-form ula szerin t h a tároztuk  m eg.
testsúlyBI = -------------------------------------- -■]
testm agasság (cm)—100
1. K. B., 42 éves férfi. Ts.: 128 kg, tm .: 157 cm. 
BI =  1,24. RR: 150/110 Hgmm, P : 84/min. K orábban  
m ár több esetben feküdt k lin ikánkon  ekkor e lh ízásá­
nak endocrin  eredetét k izártuk , és igazoltuk diétával 
egyensúlyban tartható  dia,hetesét. Polyglobuliás á lla ­
potát id ü lt cor pulm onale és az  elhízás ta la já n  k ia la ­
ku lt restric tiv  respiratorikus zavarára  vezettük  vissza 
(Pickwick-syn-droma). T ekin tettel arra , hogy az ism é­
telten in tézetben  alkalm azott fogyókúrák, étvágycsök­
kentő  gyógyszerek hatástalanok  voltak, obesdtásának 
sebészi úton történő m egoldására határoztuk  el m a­
gunkat. M űtét: 1974. m ájus 29. R e tt dr.
2. K. S., 20 éves férfi. Ts.: 167 kg, tm .: 168 cm. 
3088 BI =  1,45. RR: 160/110 Hgmm, P : 90/min, A fia ta l fé r­
fit ex trem  fokú obesitas, súlyos m ozgászavart is okozó 
osteoarthrosis és cardialis insufficientia m ia tt vettük 
fel k lin ikánkra . F iatal korában  lázas állapo t (feltehe­
tően encephalitis) m iatt, m ajd  ezt követő elhízás en- 
docrin hátterének  kivizsgálása céljából feküdt in té ­
zetben. Sem akkor, sem a jelenleg elvégzett vizsgála­
tokkal az elhízás endocrin eredete nem  n y e rt bizonyí­
tást. Súlyos kövérsége következtében alig  tu d o tt járni, 
lábai fá jtak , bokái m egduzzadtak, a legkisebb te rhe­
lésre is elfáradt, k ifu llad t. G yakran fá jt a feje, szé­
dült. A fogyasztó é tren d e t nem  tud ta  ibetartahi, és a 
korábbi gyógyszeres próbálkozások is sikertelennek 
bizonyultak. Ezek u tán  döntöttünk a  jejuno-ilealis 
bypass m űtét elvégzése m ellett. M űtét: 1976. novem­
ber 16. K ett dr.
3. V. Gy., 22 éves férfi. Ts.: 126,5 kg, tm .: 176 cm. 
BI =  0,66. RR: 120/80 Hgmm, P: 84/min. A gyerm ek­
kora óta kórosan elh ízott beteg 1969-ben feküdt első 
ízben klinikánkon. E kkor kövérségének hátterében  en ­
docrin okokat k izártunk . Kezdődő decompensatio, sú­
lyos psychés problém ák m ia tt je lentkezett a „fogyasz­
tó” m űtétre. A korábban  elkezdett diétás és gyógysze­
res fogyókúra eredm énytélen volt. M űtét: 1976. novem ­
ber 29. Pongrácz dr.
4. W. Ш., 22 éves nő. Ts.: 132 kg, tm . : 172 cm. 
BI =  0,83. RR: 180/110 Hgmm, P: 86/min. ö té v es  korá­
ban rheum ás ízületi és szívizomgyulladás m iatt ste- 
roiddai is kezelték. Ezt követően kezdett el roham o­
san hízni. 14 éves ko rában  m ár 96 kg volt. Ü jabb reci- 
divák m ia tti ism ételt Prednisolon kezelés u tán  további 
testsúlynövekedés lé p e tt fel 132 kg-ig. Fogyókúrázni 
kezdett, de nem  b írta , m ert állandóan kollabált. Endo- 
crinölógiiaii osztályon végzett vizsgálatok nem  m utat­
tak  kóros értékeket. Javasla tunk ra  Desopimont kez­
dett szedni, azonban központi idegrendszeri m ellékha­
tásai m ia tt kénytelen vo lt élhagyni. Súlyos társadalm i 
beilleszkedési zavarok, depresszió m ia tt jelentkezett 
m űtétre.
M űtét: 1977. Október 11. Pongrácz dr.
5. B. J., 26 éves nő. Ts.: 122 kg, tm .: 157 cm. 
BI =  1,14. RR: 150/105 Hgmm, P: 72/rnin. ö téves kora 
óta állandóan  hízott. M agas testsúlya m ia tt a fizikai 
és szellemi m unka nagy m egterhelést jelenített szá­
m ára. Ism ételten  v izsgálták  endocrin osztályon, kövér­
ségének cukét horm onális eltérésekkel nem  tu d ták  -ma­
gyarázni. Diétás úton, m ajd  gyógyszert is szedve pró­
bált fogyni, de e k ísérle tek  eredm énytelenül végződtek. 
Ü jabb részletes k iv izsgálás u tán  je juno-ilealis end to 
side bypass m űtétet végeztünk.
M űtét: 1977. ok tóber 24. Pongrácz dr.
6. T. J., 29 éves férfi. Ts.: 140 kg, tm .: 166 cm. 
BI =  1,12. RR: 190/130 Hgmm, P: 78/imin. A 15 éves 
kora óta rendkívül kövér férfi m agas vérnyom ás, kez­
dő ízületi bán talm ak és decom pensatiós panaszok -miatt 
k e rü lt k lin ikánkra. K orábbi fogyókúrák, gyógyszeres
■— I- - - - - - - - 1- - - - - - - - - - 1- - - - - - - - - 1- - - - - - - - - - 1 I r
perc 0 60 120 180
3. áb ra: P. o. glucose-felszívódás megváltozása jejuno- 
ileal'is bypass műtét után. (Magyarázat a szö­
vegben)
1. táblázat. M ájfunkciós értékek  a lak u lása  jeju n o-ilea lis b y p a ss m ű tét után
Vizsgálat Idő
hó év
к. B. K. s. V. Gy. W. M. B. J. T. J. J. M.
Se Ы 0 0,4 2,0 0,9 0,7 0,5 0,5 0,6
(mg%) 6 0,8 1,7 0,7 — — 1,3 0,9
1 — 4,5* 0,9 0,6 0,8 1,0 0,8
2 — 0,5
3 1,5 1,1 0,6
4 0,9
GOT 0 10 20 11 22 18 11 16
(IU) 6 20 16 25 ----- . — 21 37
1 — 134* 10 15 27 13 35
2 — 17 11
3 30 17 19
4 28
GPT 0 16 34 23 18 20 25 12
(IU) 6 51 33 37 — — 39 32
1 — 176* 18 22 45 20 35
2 — 21 —
3 52 27 36
4 36
APH 0 35 32 39 40 32 26 36
(IU) 6 59 37 174? — — 25 48
1 — 128* 33 22 60 27 51
2 — 39 38
3 40 56 44
4 38
0 261 207 327 250 276 178 186
Se chol. 6 181 180 175 — — 122 114
(mg%) 1 — 133* 98 136 104 111 108
2 — 162 129
3 153 148 126
4 150
Prothr. akt. 0 100 100 90 100 98 100 100
(%) 6 — 64 — — — 100 88
1 — 64* — 94 74 100 92
2 — 96 —
3 100 100 88
4 100
kísérleteik eredm énytelenek voltaik. Endocrinológiai 
m egbetegedés k izárása u tán  végeztük el a bypass m ű­
tétet.
M űtét: 1978. ja n u á r 25. K elt dr.
7. J. M., 20 éves nő. Ts.: 128,5 kg, tm .: 167 cm. 
BI =  0,91. RR: 115/80 Hgmm, P: 82/rrnn. Gyerm ek­
korától fogva tá rsa iná l m indig jóval kövérebb volt. 
O besitása mialtt 1972-iben Mándkánkon vizsgáltuk, de 
annak  endocrin eredeté t bizonyítani nem  tudtuk. Test­
súlya a javasolt diétás és gyógyszeres kezelés u tán  sem 
csökkent. Kövérsége psychésen nagyon zavarta  és tá r­
sadalm i 'beilleszkedési problém ákat okozott számára. 
Ezek m ia tt jelentkezett a  m űtétre.
M űtét: 1978. június 19. Pomgrácz dr.
M ind a hé t közölt beteg  esetében P ayne-típusú  
end to  side jejuno-ilealis bypass m ű té t tö rtén t.
E redm ények
K özvetlen a m ű té t u tán i periódus a  legkriti­
kusabb. A beteg szám ára  ez a kezdeti szakasz a 
legnehezebb a fájdalom , a gyengeség és a gyakori, 
n apon ta  8—15 ízben ism étlődő hasm enés m ia tt (5, 
14). Ez az időszakasz különösen in tenzív  m egfi­
gyelést k íván , m ert ekkor léphetnek  fel a m ű té te t 
követő korai kom plikációk.
1. P eriopera tív  m orta litás 2—6% ( - )
2. Throm boem boliás m egbetegedés 1 - 5 % ( - )
3. V eseelégtelenség 3% < -)
4. Sebfertőzés 2—5%  ( 1 )
5. Súlyos hány inger, hányás 3%  ( 2 )
6. Sebszétválás 1—3%  ( 1 )
A százalékos értékek  az irodalm i ad a to k a t, a 
zárójelben közölt számok a 7 betegben  való  elő­
fo rdu lást tü n te tik  fel.
K ésőbbiekben a kezdetben elkeseredett, g yak ­
ran  depressziós beteg az észlelt viszonylag gyors 
súlyvesztés h a tá sá ra  v isszanyeri kedvét, am ihez 
hozzájárul az, hogy csökken a napi székürítések  
szám a is (4, 19, 38). B etegeink súlyvesztési gö rbé­
jé t a 2. ábrán  m u ta tju k  be.
B etegeink a m ű té te t követő  első 6 hónap  a la tt 
a k iindulási te s tsú lyuk  m integy  30% -át fogy ták  le, 
átlagosan 44,5 kg-o t. H at h ó n ap  u tán  a súlyvesztés 
m értéke  m érsék lődö tt, de lassú  ü tem ben m ég to­
vább fo ly ta tódo tt. Egy-m ásfél év u tán  állandósu lt 
csak a testsú ly .
A m ű té t u tá n  fellépő panaszokat és a leggya­
koribb  lab o ra tó rium i eltéréseket az a láb b iak b an  
foglaljuk  össze az irodalm i ada to k  alap ján . S a já t 
eseteinkben való előfordulást záró jelben  tü n te ttü k  
fel.
1. H asm enés 100% ( 7 )




3. Hypokalaem ia 80% ( 5 )
4. H ypoproteinaem ia 50% ( 4 )
5. Hányás 50% ( 2 )
6. Szomjazás 50% ( 5 )
7. Hypocalcaemia 30% ( 3 )
8. A rthralg ia 15% ( 1 )
9. H erm ák 3% ( 2 )
10. H yperuricaem ia 10% ( - )
11. Anaem ia (Fe, B |2-vit., Fólsav) — ( - )
Az in testinalis bypass m ű té t után  m inden  
esetben arteficiális m alabsorp tio  alakul ki (15). Lé­
nyegesen csökken a zsírok, a szénhidrátok, a fe h é r­
jék, az elek tro litek  és a v itam inok  felszívódása (2, 
11, 12, 13, 17). M indezt jelzi a súlyos fokú s tea to r­
rhoea, a lapos per os glucose terhelési görbe, a kó­
ros D-xylose teszt és a kóros Schilling-teszt (23, 
28). A m egváltozott an atóm iai helyzet m ia tt m eg­
bom lik az en terohepatikus circulatio, csökken az 
epesavak felszívódása. E nnek  következtében a con- 
jugált epesavak nagyobb m ennyiségben k e rü lnek  
be a colonba, ahol a b ac te rium ok  hatására decon- 
jugálódva izgatják  a colon n y á lk ah árty á já t és to ­
vább fokozzák ezzel a hasm enést. Mindez a szer­
vezet epesav poolját csökkenti, s a m egváltozó 
epesav m etabolizm us h a tá sá ra  — főleg az első 6 
hónapban — lithogenné vá lik  az epe, és nem  r i t ­
kán epekő képződik (27, 47). Későbbiekben a bél- 
adaptáció következtében ja v u lh a tn ak  a felszívódási
viszonyok, s ezzel párhuzam osan  az epe lithogeni- 
tása is m érséklődik (51).
A kövér betegekben m ár m ű té t e lő tt is nagy 
gyakorisággal találhatóik kóros m áj-functiós pró­
bák. A m ű té t u tán  ezek rosszabbodnak, főleg a 
transam inázék  és az al kálik  us phosphatase érté ­
kek em elkednek meg (32, 36, 42). R itka szövőd­
m énykén t le írták  cirrhosis k ia laku lásá t, és halál­
hoz vezető acut m ájelégtelenség esetét is (1, 5, 36). 
A m ű té t u tán  rosszabbodó m áj-functiók  az esetek 
nagy részében az idővel javuló  tendenciá t m u ta t­
nak, norm alizálódhatnak . B etegeink esetében rend ­
szeresen kon tro llá ltuk  a m áj-functiókat, és ezek 
időbeni a laku lásá t az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel.
K on tro ll vizsgálataink során különös figyel­
m et fo rd íto ttu n k  a felszívódási viszonyok m egvál­
tozására. A 3. ábrán  a p er os glucose-felszívódás 
változását m u ta tjuk  be az egyik betegünk, K. S. 
esetében.
A m ű té t előtti norm ális felszívódásra utaló 
görbe a m ű té t u tán  súlyos m alabsorp tióra  jellem ­
zően lelapul, és ez az idő előrehaladásával lassan 
javuló  tendenciá t sejte t.
Az in testinalis felszívódásra u taló  lab o ra tó riu ­
mi é rték ek  időbeni a laku lásá t a 2. táblázatban  fog­
la ltu k  össze.
A táb láza t adataiból k itű n ik , hogy legnagyobb 
gyakorisággal a steato rrhoea, a kóros D-xylose és
2. táblázat. Laboratóriumi értékek  alakulása jejuno-ilealis bypass m űtét után
Vizsgálat Időhó év K. B. K. S. V. Gy. W. M. B. J. T. J. J. M.
D-XYLOSE 0 1,838 _ _ _ 1,507 ____
g/5 ó 6 0,549 1,086 — — — 0,688 1,147
1 — 0,644 — 1,120 0,699 1,300 1,056
2 — 1,311 0,856
3 0,806 0,726 1,030
4 0,854
SZÉKLET ZSÍR 0 — 3,8 — — — 2,7 —
g/24 ó 6 22,6 27,7 — — — 20,9 14,4
1 — 25,8 — 18,0 20,2 33,6 10,2
2 — 15,0 20,0
3 10,1 18,6 16,0
4 11,0
SCHILLING 0 — 32,1 — — — 24,0 —
% 6 4,6 12,4 — — — 3,3 5,0
1 — 16,2 — 9,0 10,6 12,3
2 — 12,5 3,9
3 1,8 5,1 5,8
4 3,6
Se-ÖSSZFEH. 0 7,9 7,8 7,6 7,8 6,9 7,3 6,8
g% 6 7,1 7,3 6,5 — — 6,8 6,5
1 — 7,1 7,5 5,9 6,4 5,5 6,2
2 — 7,0 6,7
3 7,0 6,3 6,4
4 7,2
Se К 0 4,2 4,2 4,2 4,1 4,1 4,3 4,4
mVa1 /1 6 3,5 3,2 3,7 — — 2,8 4,5
1 — 4,0 4,1 3,8 3,5 4,3 4,4
2 — 3,8 3,9
3 2,8 3,8 3,7
4 3,8
Se Ca 0 10,2 10,2 10,1 10,4 8,8 10,3 9,2
mg% 6 9,8 10,7 — — — 9,6 9,6
1 — 9.2 9'6 9,2 8,7 8,8 8,4
2 — 9,8 10,0
3 9,4 8,4 8,9
4 9,4
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Schilling-teszt fo rdu lt elő. Izomgyengeséggel tá r ­
sulva hypokalaem iás h ajlam ot 7 betegből 5 eseté­
ben észleltünk. S ubstitu tió ra  panaszuk és se. К 
értékük  is javult. A per os adott vas felszívódásá­
ban lényeges csökkenést nem  észleltünk. Radio- 
im m unassay m ódszerrel (Phadebas B 12 Test 50) 
m eghatároztuk  a se. B |2-vitam in concentratio ját, 
és ezt 7-ből 3 beteg esetében ta lá ltu k  alacsonynak 
75 n g 'l a la ttinak . P aren te ra lis  su bstitu tió ra  későb­
biekben ez az érték  norm alizálódott. H at betegben 
észleltünk kórosan alacsony se. fólsav szin tet Fo­
la te  Radioassay K itte l (Amersham) m eghatározva. 
P er os fólsav szedése u tán  a se. fólsav concentra­
tio 4 esetben norm alizálódott, 2 esetben em elke­
dett, de m ég norm ális é rték  a latti m arad t.
A m ű té t u tán i későbbi periódusban is fellép­
hetnek  kom plikációk. Ezeket az irodalm i adatok 
a lap ján  az alábbiakban  foglaljuk  össze. Zárójelben 
tü n te ttü k  fel az eseteinkben tö rtén t előfordulást.
1. Vesekő
2. Súlyos elek tro lit eltérés
3. A cut cholecystitis
4. Progresszív máj betegség
5. In testina lis obstructio
6. Pep tikus ulcus
7. O steoporosis
3— 10% ( - )
5— 8% ( - )
0— 5% ( 1 )
2— 4% ( - )
2% ( 1 )
1 -  2% ( - )
— ( - )
Leggyakoribb szövődm ényeként a vesekőkép­
ződést em líti az irodalom . A képződött kövek  főleg 
oxalát kövek. K eletkezésük h átterében  a bélből 
tö rténő  fokozott o xalá t felszívódás a legvalószí­
nűbb, am elynek m ag y arázatá ra  több m echanizm us 
is ism ert (16, 27, 39, 50). Az oxalát a bél lum ené­
ben á lta lában  kálcium hoz kötött, igen rosszul ol­
dódó fo rm ában  talá lható . A zsírokból a pancreas 
lipase szabad zsírsavakat hasít le, ezek azonban 
nem  képesek  felszívódni, egyrészt a m alabsorptio  
m iatt, m ásrészt azért, m ert a lum enben levő Ca­
rnal o ldhata tlan  szappant képeznek. Az ionizált Ca 
így teljes egészében m egkötődik. Az o xalá t egy- 
értékű  kationokhoz (Na, K) kötődik, s ebben a fo r­
m ában m á r lényegesen vízoldókonyabb és a fel­
szívódása is gyorsabb. H um an m egfigyelések iga­
zolták, hogy a colonba b e ju to tt epesavak fokozzák 
a co lon-nyálkahártya perm eabilitását, egyidejűleg 
az oxalát colonból tö rtén ő  felszívódását.
E seteinkben vesekőképződést nem  észleltünk. 
H ypokalaem iát 5 betegben  ta lá ltu n k  a kontroll 
vizsgálatok során. K. S. esetében 1 évvel a bypass 
m ű té t u tán  cholangiohepatitis a laku lt ki. Labora­
tórium i é rték e it a táb lázatban  csillaggal jelö ltük  
meg. P aren te ra lis  te tracyclin  adását követően álla­
pota rendeződött, a később elvégzett cholegraphia 
kőbetegséget nem  igazolt. M indegyik betegünk  ese­
tében gyors és ta rtós se. cholesterin szint csökke­
nés volt észlelhető. К. B. esetében a diabetes, a 
keringési és légzési elégtelenség lényegesen javult. 
A m űté t e lő tt hyperton iás betegek (K. B., K. S., 
W. M., B. J., T. J.) vérnyom ása norm alizálódott.
Eddigi psychoszociális felm éréseink során be­
tegeink 1 kivételtől e ltek in tve  jelentős psychés 
javulásró l szám oltak be. Érdeklődőbbek le ttek , az 
interperszonális kapcso latterem tés lényegesen ja ­
vult szám ukra, szexuális é le tük  nagyrészt rende­
ződött, és m ár nem  lá ttá k  olyan k ilá tásta lannak  a 
sorsukat. K etten  azóta férjhez  m entek, és jelenleg
III. hónapos g rav idák . B etegeink részletes psycho- 
szociológiai fe lm érését és gondozásukat a B aranya  
megyei M ental H ygiénés In téze tte l együttm űködve 
m egkezdtük, eredm ényeinkrő l később fogunk be­
számolni.
M egbeszélés
Nem kétséges, hogy az életszínvonal jav u lá sá ­
val egyidejűleg nő a kövér, ső t a tú lzo tt tá p lá l­
kozás m iatt a kórosan kövér egyének szám a. A 
fogyókúrák gyakori sikerte lenségének  ellenére sem 
szabad lem ondanunk a betegek  szám ára lényeges 
kockázatot nem  je len tő  diétás m egszorításról, am it 
gyógyszeres kezeléssel is k iegészíthetünk  (35). A 
therap iában  m indenképpen  ezt az u ta t kell előny­
ben  részesíteni, kö rü ltek in tő  szervezéssel, gondo­
zással, szükség esetében psychológus által tám o ­
g atva  (4, 18, 45).
A m űtéti ú ton  tö rténő  fogyás nem  veszélyte­
len út, és nem  leh e t az elhízás ru tin  kezelési m ód­
ja . A pécsi egyetem i k lin ikákon ez idáig 22 je ju n o - 
ilealis bypass m ű té t tö rtén t. Ebből 12 m ű té te t a 
k ia lak u lt team  együ ttm űködése  elő tt végeztek el. 
E kkor az indikáció fe lá llításában  még nem  a te l­
jes m unkacsoport v e tt részt. K özülük 1 beteg  a 
m ű té t u táni 8. napon m eghalt. Esetében end to 
end  típusú bypass m ű té t tö rtén t. A halál oka v a r­
ratelégtelenség, következm ényes fib rinopuru lens 
periton itis volt. E típusú  m ű té tn ek  a vastagbél- 
v a r ra t  m iatt nagyobb a szövődm énylehetősége. 1 
beteg  másfél évvel az elvégzett end  to side típusú  
bypass után  sé rv m ű té t közben h a lt meg. Igazság­
ügyi orvostani vélem ény sze rin t a beteg h a lá lá t 
korább i kövérségének a következm ényei (szívm eg­
nagyobbodás, szívizom zat zsíros elfajulása, szív 
jobb  kam rá jának  nagyfokú  tágu la ta) okozták, s 
ezek a következm ények  nem  hozhatók összefüg­
gésbe az indokoltan  elvégzett m ű té ti beavatkozá­
sokkal. A m ű té t e lő tti „kövér” rizikós állapotokból 
a m ű té t u tán  egy új, m ost m ár „sovány”, de nem  
rizikóm entes á llapo tba  k e rü lh e t a beteg. N em csak 
a közvetlen m agas m ű té ti m o rta litá s  az, am ire  a 
m ű té te t ellenzők h ivatkoznak. F őkén t a só- és víz- 
h áz ta rtás  egyensúlyának a m egváltozása, a post- 
opera tiv  m ájelzsírosodás, esetleges cirrhosis k ia la ­
kulása, a kőképződésre való hajlam , a hasm enések 
és következm ényes analis ekcém ák, valam in t a 
ta rtó san  fennálló artefic iális m alabsorp tio  k öve t­
kezm ényei (hypokalaem ia, hypocalcaem ia, hypo- 
cholesterinaem ia, hypovitam inózisok) je len tenék  
p rob lém át a be tegnek  és a gondozó orvosnak egy­
a rá n t, és teszik szükségessé a rendszeres orvosi 
felügyeletet, esetleges in tézeti kezelést.
Az irodalom ban is kom oly v ita  zajlik  errő l a 
kérdésről. V annak, ak ik  csonkítás vádjával ille tik  
a sebészt, úgym ond „nem  szabad egészséges kö v ért 
m ű té tte l beteg sovánnyá te n n i” (34). Ha a szi­
go rú  indikációs fe lté te lek et vesszük figyelem be, 
ak k o r ezek a kövérek  m ár egyá lta lán  nem  nevez­
hetők  egészségeseknek. Az ú jab b  sebészeti közle­
m ények a je juno-ilealis bypassal szem ben előnyö­




pass”-t, m e r t  ez utóbbi esetében  kevesebb post- 
opera tiv  kom plikációt észleltek (20). K özlem é­
nyünkben  részletesen nem  szereplő  13 be tege t is 
rendszeresen  ellenőrizzük. A d a ta ik  részletes feldol­
gozását je len leg  végezzük. 5 b eteg  esetében a m ű­
té t idejétő l e lte lt idő m ég nem  elegendő, hogy 
közlésre értékelhető  adatok  á lljan ak  rendelkezé­
sünkre. N yolc beteg közül 1 esetében nem  észlel­
tünk  kielég ítő  testsúlycsökkenést. A betegek  köz­
érzete 1 k ivételtő l e ltek in tve  jó, lényeges p an a­
szuk nincs. N aponta 2—3 ízben van székletük, 
m unkahelyükön  teljesítőiképességük jav u lt. Egy 
esetben észleltünk  nephrolith iasisos görcsöt, a  be­
teg később oxalat követ ü r íte tt . Egy beteg  eseté­
ben a m ű té t u tán  fokozatosan m egnagyobbodott 
a m áj, hypoproteinaem ia, hypocalcaem ia és a m áj- 
functiók  rom lása következett be. Esetében az ú jabb  
kontro ll vizsgálat fog dön ten i az ism ételt m ű té t­
ről, az e red e ti anatóm iai he lyzet v isszaállításáról. 
Ism erve a  súlyos kövérség é le tta r ta m o t rövidítő  
tényét, beleszám ítva a hozzá tá rsu ló  súlyos beteg­
ségek nagyobb gyakoriságát és m agasabb m o rta li­
tását, a tá rsadalm i beilleszkedés igen kom oly p ro b ­
lém áit, a m ű té t szigorúan sze lek tá lt esetekben  a 
beteg é rd ek é t szolgálhatja. T erm észetes ez igen 
szoros belgyógyász-sebész-psychológus eg y ü ttm ű ­
ködéssel, jó l szervezett gondozó rendszer m ellett, 
és csak egyes, m ár g y ak o rla tta l rendelkező cen t­
rum okban  valósítható meg.
A m ű té tte l nem hozunk lé tre  irreverzib ilis  
anatóm iai helyzetet, és szükség esetén  az eredeti 
viszonyok visszaállíthatok. B ypass m ű té tte l kezelt 
betegen bárm ilyen  m űtéti beava tkozást ú jab b  rész­
letes á tv izsgálás és a gondozást irán y ító  team  dön­
tése u tán  szabad csak elvégezni a beteg  lényegesen 
kockázatosabb állapota m ia tt.
T ek in te tb e  véve az esetlegesen fellépő kom p­
likációik lehetőségét is, az a láb b iak b an  összefoglal­
ju k  a bypass m űtéttel e lérhető  e redm ényeket:
1. Irreverzib ilis  súly vesztés.
2. A beteg  m egszabadul a kínos d ié tá tó l és a 
fogyasztó tab le tták  szedésétől.
3. Ja v u l a cardiovascularis és respiratoriikus 
s ta tu s.
4. C sökken a se. Cholesterin szint.
5. J a v u l a diabetes m ellitus.
6. A m enstruációs ciklus rendeződik.
7. M egszűnik a kövérség okozta psychés teher, 
nő a beteg önbizalm a.
R endszeresen és in tenzíven  k o n tro llá lju k  bete­
geinket. Igyekszünk m inden  kis pan aszu k ra  rea ­
gálni.
V izsgálataink  igazolták, hogy je juno -ilea lis  by­
pass m ű té t u tán  évek m úlva is súlyos m alabsorp- 
tiós á llap o t található. Ez m ég inkább  aláhúzza az 
indikációs feltételek m egfon to lását és a m á r el­
végzett m ű té tek  után az in tenzív  gondozás fontos­
ságát. A m űtétte l kapcso latban  á llásp o n tu n k  az, 
hogy csak az indikációs fe lté te lek  m egléte eseté­
ben, a gondozás klinikai és lab o ra tó riu m i h á tte ré ­
nek a b iztosítása esetén, g y ak o rla tta l rendelkező 
. cen trum ban , tökéletesen egy ttm űködő  betegen  sza- 
3092 bad csak a m űtétet elvégezni.
K öszönetnyilvánítás. Köszönetünket fejezzük ki a 
Pécsi OTE Központi K linikai Kémiai L aboratórium á­
nak (igazgató: Jobst K ázm ér dr. egyetem i tanár) a  
magas szin tű  laboratórium i kollaborálásért, valam int 
Friedszám  Jánosné asszisztensnőnek a  felszívódási és 
az izotóp vizsgálatok lelkiism eretes elvégzéséért.
ö ssze fo g la lá s . A  szerzők 7, k ó ro s  kövérség  
m ia tt  je ju n o -ile a lis  b y p ass  m ű té tte l k e z e lt b e teg ü k  
k o r tö r té n e té t  ism e rte tik . B eszám olnak  a m á j-fu n c - 
tió k  és a fe lsz ívódási v iszonyok m eg v álto zásáró l. 
M e g á lla p ítjá k , hogy  az e lvégzett m ű té t  u tá n  évek  
m ú lv a  is sú lyos m a la b so rp tio  áll fen n . E lem zik  az 
in d ik á c ió  fe lté te le i t  és a m ű té tte l e lé rh e tő  e re d m é­
n y e k e t.
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A re tro p e rito n e u m  
fe r tő z é s e k k e l  szem b en i 
r e s is te n t iá ja ,  k ís é r le te s  
v iz sg á la to k  a lap ján
Kisida Elek dr., Harka István dr.,
Chuke Okeke dr. és Berták Loránd dr.
A z a k u t h a si seb észe ti k ó rk ép ek  d in a m ik á já n a k  
szem lé le téb en  az  e lm ú lt  é v t iz e d e k  lé n y e g e s  v á lto ­
zá st n em  h o zta k . A z in tra p er ito n eu m  g e n n y e s  fo ­
ly a m a ta in a k  k ö v e tk e z téb en  k ia la k u ló  p er ito n it is  
a m ú g y  is m a g a s  h a lá lozási a rá n y á t a re tro p er ito ­
n eu m  (to v á b b iá k b a n : rp.) fer tő z ő d é se  csak  m é g  
továb b  fdk ozza . A z  rp. g e n n y e s  fer tő zése i á lta lá ­
b an  m áso d la g o sa k , és  le g g y a k ra b b a n  a k ö rn y ező  
in tra p e r ito n ea lis  szervek  g e n n y e s  fo ly a m a ta in a k  a 
k ö v e tk e z m é n y e i (2). A z íg y  k ia la k u ló  re tro p er ito ­
n ea lis  tá ly o g ó k  és p h leg m o n ék  le ta litá sa  m á r  m eg ­
h a la d ja  az in tra p e r ito n ea lis  g e n n y ed ésé k é t. H a jla ­
m o sa k  v a g y u n k  en n ek  a la p já n  azt a tu la jd o n k é p ­
p en  n em  b iz o n y íto tt  n éze te t  e lfo g a d n i, m isz e r in t  a 
rp. fe r tő z é se k k e l szem b en i e llen á llá sa  a h a sü r e g é ­
n é l k iseb b  le n n e . A z id ev á g ó  eg y e tlen  k ís é r le te s  
a d at m ég  a z  a n tib io tik u m o k  a lk a lm azása  e lő tt i  
id ők b ől, 1934-ből szárm azik , am ik or  is  M e y e r  ú g y  
ta lá lta , h o g y  a d o tt  m en n y iség ű  b a k tér iu m  —  a re t-  
ro p er ito n eu m b a  o ltv a  —■ in k á b b  v eze t a b sce ssu s  
k ép ző d ésh ez  m in t  ha in tra p er ito n ea lisa n  a d já k  (4).
A láb b i k ísér le te in k k e l a z t  a —  seb ész i t é n y ­
k ed ésü n k et ig en  sokszor b e fo ly á so ló  —  k érd és t  
k ív á n tu k  e ld ö n te n i, h ogy  a re tro p er ito n ea lis  szö ­
v e te k  v a ló já b a n  k ev é sb é  re s is te n sé k -e  a m ik ro ­
o rgan izm u sok  in v á z ió já v a l szem b en , m in t az in tr a -  
p eriton eu m .
A n y a g o k  é s  m ó d s z e r e k
K ísérleteinket 160 g átlagsúlyű, R /A m sterdam X  
Long Evans patkányok nőstény Ft h ibrid je in  végez­
tük. E lőkísérletben m eghatároztuk az állatok f,aeoes- 
hamogenizátuimának, m in t a  k lin ika i viszonyok u tá n ­
zására legalkalm asabb fertőző anyagnak, re troperito -
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 51. szám
nealis ad ásá ra  vonatkozó LD75-jét. Ez szárazanyag- 
ta rta lm a t tek in tve  20 m g-nak  adódott, 0,9 ml o ld a t­
ban. Az á lla tokat két nagy  csoportra osztattuk  az  in t-  
raperitonealis, i'll, retroperitonealis oltás szerin t. 
M indkét csoportban — kezeletlen kontroli csoportok 
m ellett — további ké t alcsoportot képeztünk az oltás 
utáni antiibiticus kezelés alap ján . A hom ogenizátum  
bakteriológiai és antibiotikuimérzékenységi v izsgá la tá ­
nak m egfelelően az egyik alcsoportot célzott an tib io - 
ti'kus kezélésben részesítettük  (0,25 img/100 g/die G en­
tamycin im. +  10 mg/100 g/die C arbem cillm  im . 7 
napig), m íg a  m ásik alcsoport állatai — m in t ahogy 
sokszor k lin ikai körü lm ényék  között iis csak errő l 
lehet szó kezdésként — ún. „széles spek trum ú” a n t i­
biotikum ot kap tak  (5 mg/100 g/die Chiorocid 7 napig). 
Az állatok az inoculuimot N em butal narcosisban vég­
zett kis liaparotomia ú tjá n  k ap ták  szabad hasü regük ­
be, i’ll, a  ba l vese alsó pólusa a lá  retroperitonealisan . 
Az á lla tokat patkánytápon és csapvizen ta rto ttu k , és 
7 napig figyeltük. (Az utolsó 3 napon e lhu llást m á r 
nem észleltünk.)
A sta tisz tikai k ié rtékelést — m egállapítható  v á l­
tozókról lévén szó — kontingencia táb lázat a lap ján  
X2 próbával végeztük.
E r e d m é n y e k
A  fa e c e s  h o m o g e n iz á tu m  b a k ter io ló g ia i v iz s ­
gá lata  a szo k v á n y  b é lf ló r á t  m u ta tta : E. co li, P ro ­
teu s v u lg ., P seu d  Jaerug., E nterococcus, m e ly n e k  
a n tib io ticu s  é r zé k e n y ség i v iz sg á la ta  a la p já n  c é l­
zott k e z e lé sk é n t  G enta im ycin t és C a rb en ic illin t  
adtunk .
A z e lh u llá s i a d a to k a t a t á b l á z a t  ta r ta lm a zza .
A z  a n tib io ticu s  k eze lé sb e n  n em  r é sz e sü lt  c s o ­
portok  e lh u llá s i ad a ta i sz ig n ifik á n s  k ü lö n b s é g e t  
(p <  0,05) m u ta tn a k  a re tro p er ito n ea lis  c so p o r t  ja ­
vára (5 /8  v s  8 / 8 ). A  k é t  a n a tó m ia i s tru k tú ra  fe r tő ­
zé sek k e l szem b en i e lle n á lló k é p e s sé g é n e k  ily e n  v i ­
szo n y á t lá tsza n a k  tü k rö zn i a  szé le s  sp d k tru m ú  a n -  
t ib io tik u s  k eze lé sse l k a p o tt  e lh u llá s i a rá n y o k  is:  
u g y a n a zo n  d ózisú  C h iorocid  im . ad ása  a re tr o p e r i­
to n ea lisa n  o lto tt  c so p o r tb a n  csak  3/8 e lh u llá s i  
a rán yh oz v ez e te tt , sz em b e n  az in tra p e r io tn ea lisa n  
in fic iá lt  csop ort c sa k n em  te lje s  e lh u llá s i a d a ta iv a l  
(7/8), p <  0,05. A z a zo n n a l m eg k ez d e tt  c é lz o tt  a n ti-  
biotilkus k e z e lé s  te lje s  tú lé lé s t  h ozo tt m in d k é t  c so ­
p ortban  (0 / 8 ).
A z  á lla to k  e lh u llá sa  se p ticu s-to x icu s  sh o o k  t ü ­
n ete i k ö z ö t t  k ö v e tk e z e tt  be.
A  b o n co lá s az e g y e s  csop ortok on  b e lü l c sa k ­
nem  te lje s e n  e g y sé g e s  le le te k e t  e r ed m én y eze tt . A z  
i n t r a p e r i t o n e a l i s a n  o lto tt  csoport a n tib io tik u m m a l  
n em  k e z e lt , és k iv é te l n é lk ü l e lh u llo tt  e g y e d e in  
m in d en  e se tb e n  d iffú z  p e r ito n it is t  é s z le ltü n k , m íg  
a G en ta m y c in  +  C a rb en ic illin  k eze lt  c so p o r tb a n  
e g y  á lla t  k iv é te lé v e l (aho l a lé p -h ílu sb a n  b o rsn y i  
le to k o lt  tá ly o g  vo lt) in ta k t  h asat, ép  p a ren ch y m á s  
szer v ek e t ta lá ltu n k . E b b en  a csoportb an  n em  v o lt  
elh u llá s . A  C h lorocid d a l k eze lt  csop ortb an  az  e g y  
tú lé lő b en  h a ta lm as in te r in te s t in a lis  tá ly o g o k  v o l­
tak  sz er te  a hasban , m íg  az e lh u llo tta k b a n  h a s fa li  
o ed em á t is  okozó d if fú z  p er ito n it is  v o lt  lá th a tó . A  
r e t r o p e r i t o n e a l i s a n  f e r t ő z ö t t  á lla tok  b o n c o lá s i l e ­
le te  m a g y a rá za tu l sz o lg á lt  az e lh u llá s i a d a to k  k ü ­
lö n b ö ző ség e ire . M ind  a k eze le tle n , m in d  a C h lo ro ­
ciddal k e z e lt  csoport —  e g y é b k é n t  le r o m lo tt  á lta ­
lán os á lla p o tb a n  le v ő  —  á lla ta in  az  in o c u la t io  h e ­
ly én ek  m e g fe le lő e n  c se r e sz n y é n y i, v a s ta g  fa lú , le -  
toko lt, sá rg á szö ld  g e n n y e t  tarta lm azó  tá ly o g o t  ta ­
lá ltu n k , t isz ta  in tr a p e r ito n eu m  és ép  p a ren ch y m á s  3093
Elhu llás! adatok
Fertőzés módja Alkalmazott kezelés Elhullási arány (elhullott/összes)
— 8/8




Retroperitonealis Gentamycin + 
Carbenicillin 0/8
Chlorocid 3/8
s z e r v e k  m ellett. A  c é lz o tt  antib ioti'kus k e z e lé s t  k a ­
p o tt  csop ort állatain  a z  e lő ző ek n é l k iseb b , b o rsn y i,  
sz in té n  vastag fa lú , le to k o lt  tá ly o g o k a t ta lá ltu n k ,  
h a so n ló  e lh e ly ezk ed ésb en . A z e lő k ísér le tek b e n  a 
c s o p o r t  á llatai n égy  h é te n  tú li tartós tú lé lé s t  m u ­
ta tta k , a tályogok t e lje s  le to k o ló d á sá v a l.
M in t fentebb e m líte ttü k , a 7 n apos m e g f ig y e ­
lé s  u to ls ó  3 napján e lh u llá s  m ár nem  v o lt . K iv é te lt  
a re trop er iton ea lisan  fe r tő z ö tt , és a n tib io t ik u m ­
m a l n e m  kezelt c so p o r t  e g y e t le n  á lla ta  k é p e z e tt ,  
m e ly  az  utolsó n apon  h u llo tt  el, és a m e ly n e k  tá ­
ly o g ü r e g é b e n  és szer te  a  h asb an  nagy  a lv a d t  v é r ­
ö m le n y e k  voltak  lá th a tó k .
M e g b e s z é l é s
A  retrop eriton ea lis  f e ls z ín  határán  v é g z e t t  s e ­
b é sz i beavatkozások  a lk a lm á v a l sokszor m er ü l fe l  
az a  k é te ly , hogy a m á r  m eg le v ő  va g y  e s e t le g e s e n  
v á r h a tó  gennyes fo ly a m a t  a p er ito n eu m o n  b e lü l  
v a g y  am ögött lesz  m a jd  job b an  g y ó g y íth a tó . Ez 
l e h e t  a k étség  a ca rd ia  k ö r ü li b ea v a tk o zá so k , a 
d u o d e n u m  K ocher s z e r in t i  m ob ilisa tió ja , m in d en  
m á jk a p u b e li és su b h ep a ticu s  tén y k ed és , és  ta lá n  
le g fő k é p p e n  a v a s ta g b é l m eg n y itá sá v a l já ró  b e ­
a v a tk o z á só k  fo lyam án , id e é r tv e  a d e s tr u k tív  a p ­
p e n d ic it is  m iatti m ű té te k e t  is. A  seb észek  m a g u k  
s in c s e n e k  egységes á llá sp o n to n  a tek in te tb en , h o g y  
e g y  s te r iln e k  sem m ik ép p en  n em  n ev ezh e tő  a n a s to -  
m o s isn a k  a sorsa a zá lta l a la k íth a tó -e  k e d v e z ő b b e n ,  
h a  re trop er iton ea lisan  h e ly e z ik  el, v a g y  p e d ig  in t-  
ra p er ito n ea lisa n  v é g z ik . T o v á b b i gond, h o g y  e g y  
m ár m eg le v ő  re tro p er ito n ea lis  fer tőzés f e ltá r á s á ­
n a k  h a s i vagy  ped ig  re tro p er ito n ea lis  ú tja  j e le n t i-e  
a k ise b b  veszélyt a sz e r v e z e t  szám ára.
E lh u llá s i adata ink , m e ly e k e t  a b o n co lá si e r e d ­
m é n y e k  m agyaráznak , e g y é r te lm ű  v á la sz t a d ta k  a 
f e l t e t t  kérdésre: a re tro p er ito n eu m  sz ö v e te i h a t é ­
k o n y a b b a n  tudják lo k a liz á ln i az in fe k c ió t  m in t  a 
h a sü r e g . A  k én y szerű ség b ő l á tm en e tileg  a lk a lm a ­
z o tt  s z é le s  spektrum ú a n tib io t ik u s  k eze lé s  —  h a ­
csak  v é le t len ü l ép p en  n e m  eg y ez ik  a b a k tér iu m  
é r z é k e n y sé g g e l — n em  je le n t  m eg fe le lő  v é d e lm e t  
a sz e r v e z e t  szám ára. A z  a zo n n a li cé lzo tt a n t ib io t i­
k u m o k  a k ísérlet m ér és i ta r to m á n y á b a n  t e lj e s  v é ­
d e lm e t  n yújtottak . E zt a z  ered m én y t n em  b e fo ly á ­
so lta  a z  a k örü lm ény s e m , h o g y  a re tro p er ito n ea ­
lisa n  o lto tt  csoportban jó l le h a tá ro lt  tá ly o g o k  v o l-  
3094 talk ta lá lh a tó k  (n y ilv á n v a ló a n  a re tro p er ito n eu m -
nak  a fer tő z é s  fe lszá m o lá sá b a n  m u ta tk ozó  e ltérő  
v ise lk e d é sé b ő l k ö v etk ező leg ).
A  p er ito n eu m  jó  le to k o l(ó d )á si k é sz ség é t  tu d ­
va, e lső  k ö ze líté sb en  h a jla m o sa k  v a g y u n k  a rp. fe r ­
tő zé sek k e l szem b en i e lle n á lló  erejét a lá b ecsü ln i. 
Ezt ig a zo ln i lá tsz ik  e g y  o ly a n  adat, m isze r in t  a 
re tro p er ito n ea lis  p h leg m o n ó k  le ta litá sa  m in d m á ig  
100% . (A  k ísér le t  te r v e z é se  id ején  m agu n k  is  e l­
len k ező  er ed m én y re  g o n d o ltu n k  volna.)
A  m a g y a rá z a t m in d en  b izon n ya l töb b szörös.
1. A  rp. szö v e te in ek  tá ly o g k ép ző  ere je , ered ­
m én y e in k  szer in t, fö lö tte  á ll a p e r ito n e u m é n a k : 
azonos in o cu lu m ra  e lő b b i lo ca lisa tiób an  jó l le to ­
kolt, v a s ta g  fa lú  a b sce ssu so k  jö ttek  lé tre , szem b en  
az u tób b i fe r tő z é s i fo rm á t rend re k ö v ető  d iffú z  
p er ito n it isse i. (E m eg á lla p ítá s  é r v én y esség é t  se m ­
m ik ép p en  n em  ér in ti a re tro p er ito n ea lis  p h le g m o ­
n ék  v a g y  m ég in k á b b  a re tro p er ito n ea lis  f ib ro siso k  
eltérő  v ise lk e d é se :  a rp. to v a k ú szó  p h le g m o n é i a 
g en n y es  p er ito n it ise k  term in á lis  sz ö v ő d m én y e i, 
m íg  O rm on d Jkór e se téb en  id iop a tik u san  fe llé p ő  
ch ron lk u s g y u lla d á ssa l á llu n k  szem ben.)
2. K lin ik a i m eg je le n é sü k b en  a re tro p er ito n ea ­
lis  fo ly a m a tó k  gyak ran  a zá lta l k e ltik  sú ly o sa b b  
in fek c ió  b en y o m á sá t, h o g y  a p eriton eu m  á lta l m eg  
nem  fé k e z h e tő , e s e t leg  ig e n  v iru len s  fer tő z é s  te r ­
jed  rá a rp .-ra , é s  az íg y  előreha lad ó , k ite r je d t  
g en n y ed és  d ö n ti el az ily e n k o rr a  m ár ter m é sze te s  
e lle n á lló k é p e s sé g é t  és ta r ta lé k  erejét v e s z te tt  szer­
v ezet so r sá t (3).
3. K ísé r le te s  ad atok  sz er in t  sep ticu s h a si k ór­
k ép ek b en  a fa ta lis  k im e n e te lű  sh ock ot k iv á ltó  en ­
d o tox in  fe lsz ív ó d á sa  az ig e n  n a g y  fe lsz ív ó  fe lü le te t  
k ép v ise lő  h a sh á r ty á n  k eresz tü l, tra n sp e r ito n ea li-  
san m eg y  v é g b e . P u ru len s  p er ito n itisek  e se téb en  
teh á t a k e r in g é s  ö sszeo m lá sá h o z  v ezető  e n d o to x in -  
aem ia  k ia la k u lá sá h o z  k e d v ező b b ek  a v isz o n y o k  (1).
M in d ezek  a lap ján  v a ló sz ín ű n ek  lá tsz ik , h ogy  
a rp. sz ö v e te ir e  a fen n á lló , és  várh atóan  k ia la k u ló  
g en n y es  g y u lla d á so k  lo ca lisá lá sá b a n  az ed d ig  f e l ­
té te le z e ttn é l n ag y o b b  m ér ték b en  szá m íth a tu n k . 
T e rm észetesen  a k ísér le ti a d a to k  k lin ik a i é r v é n y e s ­
ség éh ez  m ég  to v á b b i b izo n y íték o k  és az á lla tk ísé r ­
le te k  e r e d m é n y e it  m eg e rő sítő  k lin ik a i ta p a sz ta la ­
tok  szü k ség e sék .
Ö s s z e f o g l a l á s .  S zerzők  a h asü reg  és a r e tro ­
p er ito n eu m  k ísé r le te s  fe r tő z é sse l szem b en i e l le n ­
á lló k ép esség é t  v iz sg á ltá k  p a tk á n y o k b a n  a n tib io t i­
kus k eze lé s  n é lk ü l, sz é le s  sp ék tru m ú  és c é lzo tt  
a n tib io tik u s  k ez e lé sse l . A z  e lh u llá s i és b o n co lá s i 
adatok  a la p já n  arra le h e t  k ö v etk ez te tn i, h o g y  a 
k ísér le ti á lla tó k b a n  a re tro p er ito n eu m  sz ö v e te i h a ­
ték o n y a b b a n  tu d já k  a g e n n y e s  fer tő zések e t  lo k a ­
lizá ln i, m in t a h asü reg . T á rg y a ljá k  a k é t  r é g ió  e l­
térő v ise lk e d é sé r e  v o n a tk o zó  le h e tsé g es  m a g y a rá ­
zatok at és a k lin ik a i k ö v e tk e z te té se k e t.
IRODALOM: 1. Kisida E., Berták  L., K arika  Gy.: 
RÉS — J. Rétiiculloendothel. Soc. 1974, 15, 13. — 2. 
Kisida E. és m tsai: Orvosképzés. 1974, 49, 425. — 3. 
Macbeth, R. A., M cKenzie, W. C.: The abdom inal wall 
and peritoneum . David, L. (ed.): Christopher’s T ex t­
book of Surgery. P h ilade lph ia—London—Toronto, W.
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H aem odynam ikai
v iz sg á la to k
k ró n ik u s  a lk o h o lis tá k b a n
Morvái Veronika dr., Molnár Gyula dr., 
f  Somogyi György dr., Kardos György dr. 
és Folly Gábor
K rón ik u s a lk o h o lis tá k  h a em o d y n a m ik a i a d a ta i kö­
zö tt a p erc tér fo g a t az a je llem ző , a m ely  a le g n a ­
gyob b  v á lto za to ssá g o t m u ta tja ;  le h e t  n orm ális , 
a lacson y  é s  em e lk ed e tt. M íg  az  a la c so n y  n y u g a lm i  
p erc tér fo g a t eg y ér te lm ű en  az a lk oh o l ok ozta  h y p o -  
k in e tik u s  sz ív b e te g sé g g e l, a  ca r d io m y o p a th iá v a l 
k ap cso la to s (1 ), az a lk o h o lizm u s k ü lö n b ö ző  stá d iu ­
m aiban  a p erc térfo g a t n o rm á lis  v a g y  m a g a s leh e t.  
A  m agas n y u g a lm i p erc tér fo g a to t  k oráb b an  az a l­
k o h o lis tá k  m áj b e teg sé g év e l (2, 3, 4), i l le tv e  th ia -  
m in -h iá n n y a l (5, 6 ) h ozták  ö ssze fü g g ésb e .
A z ed d ig  k özö lt k lin ik a i h a em o d y n a m ik a i ta ­
n u lm á n y o k b a n  a v iz sg á lt  a lk o h o lis ta  b e teg c so p o r­
tok  é le tk o ra  á lta láb an  20— 60 é v  k ö zö tt  v o lt . V a ló ­
sz ínű , h o g y  a z  id őseb b  b e te g e k  v ér k e r in g é s i za v a ­
raiban  az a lk o h o l h a tása  m e lle tt  eg y é b  tén y ező k  
(pl. a rter io sc lero sis , a n y a g csereza v a ro k  stb .) is  sze­
rep et já tszo tta k .
A z a lk o h o lis tá k  á lta l n a p o n ta  e lfo g y a sz to tt  a l­
koho l m e n n y iség ér e  v o n a tk o zó  ad atok  e lé g g é  m eg ­
b ízh a ta tla n o k . E nnél b iz to sa b b  an nak  m eg íté lé se ,  
h ogy  m ió ta  isz ik  ren d szeresen  a b eteg , s eb b ő l a 
szem p o n tb ó l az életk or is  tá m p o n to t je le n t .
V izsg á la ta in k b a n  a k ö v e tk e ző  k é rd ések re  k í­
v á n tu n k  v á la sz t  k ap n i:
I. A  k rón ik u s a lk o h o lfo g y a sz tó k  sz ív é r e  v o ­
n a tk o zó la g  m ily e n e k  a  f iz ik a i ter h e lésr e  
lé tr e jö tt  h a em o d y n a m ik a i v á lto zá so k , ösz-  
szeh a so n lítv a  a k o n tro ll c so p o rtév a l?
II. V a n -e  ö ssze fü g g és  az a lk o h o lis tá k  h a em o ­
d y n a m ik a i je lle m z ő in e k  v á lto zá sa  és  az
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 51. szám
a lk oh o l ex p o z íc ió  id őtartam a, ill. a  b e te ­
g ek  é le tk o ra  k özött?
III. A  h y p e rk in e s is  g y a k o r isá g a  és  t íp u sa  n em  
sz ív b e te g  a lk o h o listá k b a n .
IV . A z  a lk o h o lo s  sz ív b e te g sé g ek  p ra ek lin ik a i  
stá d iu m á b a n  v a n -e  sp ec ifik u s  E K G  k ép ?
B e t e g a n y a g  é s  m ó d s z e r
32 kórházi alikoholelvanó-kezetiés a la tt  álló 20—54 
éves férfibeteg  és 29 hasonló életkorú  egészséges férfi 
vérkeringési jellem zőit hasonlítottuk össze nyugalom ­
ban és fizikai m egterhelés után. A betegeket az életkor 
(alkohol expozíció) és a  nyugalm i perctérfogat érték  
a lap ján  csoportosítottuk. A norm ális nyugalm i perc- 
térfogatú  betegeket 4 csoportba osztottuk:
I. a :  20—35 éves kontrollok
b: 20—35 éves alkoholisták (az átlagos expo­
zíciós idő 9,8 év)
II. a : 36—54 éves kontrollok
b : 36—54 éves alkoholisták (az átlagos expo­
zíciós idő 18 év)
A m agas nyugalm i perctérfogatú betegeket 2 cso­
p o rtra  osztottuk:
III. a : 25—42 éves nem  ivó, vegeta tív  dystoniás 
betegek
b : 25—42 éves alkoholisták (az átlagos expo­
zíciós idő 9,6 év).
A vizsgálatokat az  alkoholelvonó-kezelés 3. hete 
u tán  végeztük, am ikor a  betegek a m egvonási perió­
duson tú l voltak, s cardiodepressiv szert nem  kaptak . 
D iétájuk te ljes volt, В-v itam in th e rap iáb an  részesül­
tök. A betegek fizikális, m ellkas rtg, EKG (nyugalm i 
és terheléses) és laboratórium i v izsgálatait is elvégez­
tük, s ezek segítségével a  hypertensiós, valvu laris  és 
coronaria szívbetegségben szenvedő, va lam in t alkoho­
los cardiom yopathia és m ájbetegség tünetegyü ttesé t 
m utató  betegeket a vizsgálatokból k izártuk .
A perctérfogat m eghatározást izotóp dilutiós m ód­
szerrel (7) végeztük. A peretérfogat, a  szívfrekvencia 
és az  a r té riá s  vérnyom ás a lap ján  a következőket szá­
m íto ttuk  ki: szívindex, verőtérfogat. verötérfogat in ­
dex, te lje s perifériás rezisztencia (továbbiakban: TPR).
A betegek terhelése (100 W/3 nerc) kerékoárergo- 
m éterrel (ATedicor) tö rtén t. Az EKG felvételeket 6 csa­
to rnás Heilige készülékkel készítettük, valam ennyi b e ­
tegről 12 elvezetést.
A jellem zőket sta tisz tikailag  elem eztük, közép- 
értéket. a közéoérték standard  h ibáját, S tudent-féle  
kétm in tás t  próbát, kétszem pontos varianciaanalíz ist 
és in terakció  szám ítást végeztünk.
E r e d m é n y e k
A  n o r m á l i s  p e r c t é r f o g a t ú  f i a t a l  é s  k ö z é p k o r ú  
a l k o h o l i s t á k  é s  n e m  i v ó k  h a e m o d y n a m i k a i  j e l l e m ­
z ő i  (1. t á b l á z a t ) .
1. A  s y s t o l é s  v é r n y o m á s  t e r h e lé s  h a tá sá ra  
m ind  a n é g v  csop ortb an  em e lk ed e tt. A z  a lk o h o l a 
n ö v e k e d é s  m ér té k é t  c sö k k en te tte .
2. A  d i a s t o l e s  v é r n y o m á s  te r h e lé s  h a tá sá ra  
u g y a n csa k  v a la m e n n y i csoportb an  m eg n ő tt . A z  
é le tk o r  e lő re h a la d á sá v a l a n y u g a lm i d ia sto lé s  v é r ­
n y o m á s  em e lk e d e tt . A  ter h e lé s t  k ö v e tő e n  fe llé p ő  
d ia sto lé s  v ér n y o m á s-n ö v e k e d é s t  az é le tk o r  e lő r e ­
h a la d á sa  fo k o zta , az  a lk o h o l h a tá sa  c sö k k e n te tte .
3. A  s z í v f r e k v e n c i a  ter h e lés  h a tá sá ra  m in d en  
csop ortb an  n ő tt. A  te r h e lé s  á lta l k iv á lto tt  f r e k v e n ­
c ia n ö v e k e d é st  az é le tk o r  e lő reh a la d á sa  és  az a lk o ­
h o lfo g y a sz tá s  eg y a r á n t fok ozta .
4. A  p e r c t é r f o g a t  é s  a s z í v i n d e x  n y u g a lo m b a n  
az e g y e s  csop ortok b an  n em  k ü lö n b ö zö tt, m íg  ter ­
h e lé s  h a tá sá ra  v a la m e n n y i csop ortb an  e m e lk e d e tt .
A z a lk o h o l m in d k é t je llem ző  te r h e lé sr e  b e k ö v e t -  3095























nyugalomban: 125,50± 1,74 123,00± 3,27 131,0± :3,71 126,00± 3,79 —
terhelés után: 160,50± 2,93 155,50± 4,37 173,00± 5,49 159,00± 4,07 p<0,1 p <0,05 —




nyugalomban: 78,00± 2,38 78,00± 1,86 84,00± 2,33 81,50± 2,59 p <0,05
terhelés után: 91,50± 2,11 86,50± 1,50 100,50± 2,41 90,50± 3,11 p<0,01 p <0,01 —
változás %: 18,01 ± 3.53АД 11,24± 2,29 a a 20,61 ± 4,85ДА 11,23± 2,81 a a— p <0,05 —
SZÍVFREKVENCIA/perc
nyugalomban: 78,40± 2,25 78,80± 3,91 81,20± 2,27 88,20± 2,88 —
terhelés után: 93,80± 2,46 113,20± 5,56 103,40± 4,63 120,60± 3,24 p <0,05 p<0,01 —
változás %: 20,37± 4,40 ДД 45,31 ± 7,22 а Д 27,08± 3,72а Д 37,65± 4,88 Д a— p <0,01 —
PERCTÉRFOGAT
(l/perc)
nyugalomban: 6,82± 0,10 6,49 ± 0,23 6,73± 0,11 6,57± 0,35 —
terhelés után: 9,58± 0,37 8,29± 0,39 10,37 ± 0,51 7,84 ± 0,34 — p<0,01 —
változás %: 40,51 ± 5,11 AA 27,45± 3.19ДД 54,47 ± vJ 00 ro 0 > N3 p 00 о ff 3.37AA— p<0,01 P <0,
SZIVINDEX
(l/perc/m 2)
nyugalomban: 3,54± 0,09 3,39± 0,12 3,48 ± 0,12 3,66± 0,13 —
terhelés: után 4,98± 0,23 4,32± 0,19 5,34± 0,22 4,37 ± 0,13 — p <0,01 —
változás %: 40,95± 5,72aa 27,40± 3.18ДД 54,53± 7,83aa  20,16± I
<l<lCDСОсо p <0,01 P <0,'
VERŐTÉRFOGAT
(ml)
nyugalomban: 88,50± 2,72 83,31 ± 2,95 82,52± 3,03 75,18± 5,00 p<0,10 p<0,10
terhelés után: 101,50± 3,03 74,45 ± 1,10 101,22± 4,41 65,57 ± 3,75 — p<0,01 —




nyugalomban: 45,36± 1,15 43,72± 2,13 43,36± 2,26 41,75± 1,80 —
terhelés után: 53,05 ± 1,86 38,83 ± 2,21 52,56± 3,07 36,56± 1,82 — p<0,01 —
változás % :
TPR



























980,10 ± ‘ 
-17,05±
44,90±
4,67 a Д -1 2,06±
33,33 1201,30±f 
16,30 1178,10±í 
4,17aa  -0,61 ±
1.51 44,80±1
2,98a a —
59,38 —  







 ,   , ,
Terhelés hatására létrejött változások szignifikanciája t-próbával: 
Д= p <0,05 
ДД= p <0,01
kező  n ö v ek ed ésé n e k  m é r té k é t  c sö k k en te tte . A z  
id őseb b  életk orb an  a te r h e lé s  hatására  fe llé p ő  n ö ­
v e k e d é s e k e t  az a lk o h o l erő seb b en  c sö k k en te tte ,  
m in t a f ia ta l  c so p o r tb a n ; a je le n sé g e t  a m a te m a ti­
k a ila g  1 0 % -os sz ig n ifik a n c ia  sz in ten  ig a z o lt  g á tló  
je lle g ű  in tera k ció  m a g y a rá z h a tja .
5. A  v e r ő t é r f o g a t  é s  a  v e r ő t é r f o g a t  i n d e x  t e r ­
h e lés  h a tá sá r a  a k o n tro ll csop ortok b an  em e lk e d e tt ,  
az a lk o h o lis tá k b a n  c sö k k e n t.
6 . A  T P R  terh e lés  h a tá sá r a  csök k en t, az a lk o ­
hol ez t a  csök k en ést m é r sé k e lte .
A  v iz sg á lt  32 a lk o h o lis ta  b eteg  k ö zü l h ú szb a n  
m értü n k  norm ális, t iz e n k e ttő b e n  (25— 42 év e se k )  
m agas n y u g a lm i p e r c tér fo g a to t. A z id ő seb b  a lk o ­
h o lis tá k  k ö zö tt m agas p e r c tér fo g a to t  n em  ta lá l-
3096 tü n k .
A  h y p e r k i n e t i k u s  a lk o h o lis tá k  és  a n em  iv ó k  
n y u g a lm i és  te r h e lé s  u tán i v é r k e r in g é s i p a ra m é­
tere in ek  (2. t á b l á z a t )  ö sszeh a so n lítá sa k o r  lá th a tó , 
h o g y  ter h e lésr e  a sy sto lé s  é s  d ia sto lés  v érn y o m á s, 
a  sz ív fr e k v e n c ia , a  p erc tér fo g a t és a s z ív in d e x  
m in d k é t  c sop ortb an  n őtt, a v e r ő tér fo g a t és a  v e r ő ­
té r fo g a t in d e x  csö k k en t, a  T P R  n em  v á lto zo tt. A z  
a lk o h o l a te r h e lé sr e  lé tr e jö tt  sy s to lé s  v érn y o m á s-  
em e lk ed és  m é r té k é t  c sö k k en te tte , a nem  a lk o h o ­
lis tá k é n á l n a g y o b b  v e r ő té r fo g a t  és v er ő tér fo g a t  
in d e x  c sö k k en ést  Okozott.
A  3. t á b l á z a t  a v iz sg á lt  b e te g a n y a g  és a k o n t­
ro ll csop ortok  n y u g a lm i E K G  e lté r é se it  ta r ta lm a z ­
za. A  12 h y p e r k in e tik u s  a lk o h o lis ta  b e teg  k ö z ü l 7, 
a 9 n em  a lk o h o lis ta  k özü l 5 E K G -já n  reg isz trá ltu k  






1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÁS
A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle­




Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu­
rológiai tüneteinek: emlékezészava­
rok, aphasia, apraxia, mozgászava­
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, elő­
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kollateralis keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideg­
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 





Acut esetekben naponta 3x10  mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3 x 1 —2 tabl.-val
folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3 x 1 —2 




Az eddigi tapasztalatok szerint a tab­
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 




ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há­
rom alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
a lk o h o lis ta  b e teg  k ö zü l 8 -n a k  v o lt  sza b á ly o s  E K G - 
ja, 1 2 -n  v á lto za to s e lté r é se k e t  (sin u s tach ycard ia , 
in co m p le t jobb  szárb lock , bal an ter ior  h em ib lock , 
e x tr a sy e to lé s  [ES] arrh y th m ia , S T  szak asz  és T 
h u llá m  e ltérések ) ta lá ltu n k .
M e g b e s z é l é s
A  k ró n ik u s a lk o h o lizm u s során k ia la k u ló  pri­
m er m yooard ia lis  m eg b e teg e d é s  h a em o d y n a m ik a i 
je llem ző i rég en  ism er tek  (8 , 10). E g y re  több  adat 
igazo lja , h o g y  az a lk o h o lo s sz ív b e te g sé g  ún. p rae-  
k lin ik a i stád iu m áb an  E K G  r e n d e llen esség e k  (11, 
1 2 ), n em  in v a z ív  v iz sg á la to k k a l sz ív k o n tra k tilitá s i  
zavarok  (13, 14, 1, 16) m u ta th a tó k  k i és f iz ik a i 
terh e lésre , v a la m in t a n g io ten s in  in fú z ió v a l m eg ­
n ö v e lt  terh e lésre  k óros h a em o d y n a m ik a i vá lasz  
jön  lé tr e  (4, 10, 17).
A d  I. V izsg á la ta in k  során  a lk o h o lis tá k b a n  a 
f iz ik a i terh e lésre  lé tr e jö tt  h a em o d y n a m ik a i v á lto ­
zások  több p o n to n  e ltér tek  a n em  iv ó  cso p o r to k é ­
tó l :
1. A lk o h o lis tá k b a n  ter h e lé sr e  a k o n tr o lio k é ­
n á l k iseb b  sy sto lé s  és  d ia sto lés  v é r n y o m á s -e m e lk e ­
d és jö tt  lé tre . A  v érn y o m á s em e lk e d é sé n e k  h iá n y a  
te r h e lé se s  v iz sg á la to k b a n  a sz ív fu n k c ió  r o m lá sá ­
n a k  je le . J e le n tő sé g é t  h a n g sú ly o zv a  B r u c e  é s  m t s a i  
(18) fo n to sa b b  p ro g n o sz tik a i je ln e k  ta r tjá k  co ro n a ­
ria  sz ív b e te g sé g b e n  m in t az ST  d ep ress ió t  a  te r h e ­
lé se s  E K G -n . A  n y u g a lm i v ér n y o m á sé r té k e k  n em  
k ü lö n b ö z tek  a k o n tr o ll és az a lk o h o lis ta  c so p o r to k ­
b an , b e teg e in k  n o rm o ten sió sa k  v o lta k . B ár tö b b en  
fe lv e te t té k  az  a lk o h o lfo g y a sz tá s  é s  a  h y p e r te n s io  
ö ssz e fü g g é sé t  (19, 20), szám os a d a t szó l a m e lle tt ,  
h o g y  az a lk o h o lo s  sz ív b e te g sé g b e n  n o rm á lis  v a g y  
a la c so n y  a v ér n y o m á s  (9, 13, 21).













ÉLETKOR: 29,33 2,89 30,75 1,37
SYSTOLÉS VÉRNYOMÁS 
(Hgmm)
terhelés előtt: 134,14 3,86 143,33 2,71
terhelés után: 172,22 3,24 170,42 3,91
% 29 ,04Д Д 4,71 18,90A Д* 1,50
d ia st o l é s  v é r n y o m á s
(Hgmm)
terhelés előtt: 83,89 2,86 86,25 1,39
terhelés után: 92,78 2,22 93,33 1,78
% 11,76A 5,15 8,42 а Д 2,22
SZÍVÉ R EKVEN Cl A/perc
terhelés előtt: 86,00 4,57 90,92 3,93
terhelés után: 110,44 6,24 126,50 ~ 5,60
% 28,90A Д 5,16 4 0 ,89 a Д 7,58
PERCTÉRFOGAT l/pero
terhelés előtt: 9,73 0,66 9,64 0,32
terhelés után: 11,13 0,76 10,42 0,27
% 14,76 a  Д 3,82 8,64 A A 2,64
SZÍVINDEX l/perc/m2
terhelés előtt: 5,04 0,28 5,39 0,22
terhelés után: 5,82 0,36 5,83 0,20
% 15 ,70 a Д 3,82 8 ,6 9 a a 2,45
VERŐTÉRFOGAT ml
terhelés előtt: 114,56 7,78 107,00 3,03
terhelés után: 102,02 5,80 83,53** 2,64
% —9,94A 3,72 —2 1,49 a a * 2,69
VERŐTÉRFOGAT INDEX 
ml/m2
terhelés előtt: 59,33 3,30 59,80 1,91
terhelés után: 53,22 2,57 46,51 * 1,25
% —9,48 a 3,54 —21,59 a a * 2,63
TPR
dyn. sec. cm”5
terhelés előtt: 850,56 46,86 882,50 26,88
terhelés után: 882,67 48,56 919,08 24,56
% 4,93 5,60 4,51 2,11
% = a változás a kiindulási érték %-ában kifejezve. 
Terhelés hatására létrejött változások: Др <0,05
ДДр <0,01
~ p < 0 ,1 0





3. táblázat Az a lk oh o listák  é s  nem  ivók EKG e lté r é se i
nem alkoholista alkoholista






















2. A lk o h o lis tá k b a n  a sz ív fr ek v en c ia  n a g y o b b  
m érték b en , a  p erc tér fo g a t és  a sz ív in d e x  k iseb b  
m ér té k b en  n ő tt te r h e lé sr e  m in t a  k o n tro ll cso p o r­
tok b an , am ely ek b en  a v á lto z á s  n orm ális ca rd ia lis  
fu n k c ió n a k  m eg fe le lő  (22, 23, 24) vo lt.
3. A z  a lk a lm azo tt f iz ik a i terh e lés h a tá sá r a  a 
n o rm o k in etik u s  k o n tro ll csop ortok b an  a v e r ő t é r ­
f o g a t  é s  in d e x  nőtt, a l k o h o l i s t á k b a n  m i n d  a  n o r ­
m o - ,  m i n d  a  h y p e r k i n e t i k u s  c s o p o r t o k b a n  c s ö k ­
k e n t .  A lk o h o lis tá k b a n  a terh e lésre  lé tr e jö tt  p erc­
té r fo g a t  em elk ed ése , m e ly  a k o n tro lio k én á l k iseb b  
m ér té k ű  v o lt , fr e k v e n c ia fü g g ő n e k  b iz o n y u lt, v e r ő ­
té r fo g a t-n ö v ek ed és  n e m  jö t t  lé tre . H ason ló  h a em o ­
d y n a m ik a i vá ltozást ír ta k  le  a lk h o listá k b a n  f iz ik a i  
te r h e lé sr e  G o u ld  é s  m t s a i  (10), a n g io ten s in  in fú z ió ­
ra R e g a n  é s  m t s a i  (17).
4. A  kontro ll c so p o r to k b a n  ter h e lé sr e  fe llé p ő  
T P R  csö k k en és  az  a lk o h o lis ta  csop ortok b an  e lm a ­
radt. E z a tén y  a r e g u lá c ió  zavarára u ta l.
A d  II. A z a lk o h o lis tá k  terh e lési h a em o d y n a -  
m ifcai je llem ző in ek  a k o n tro lio k é tó l e lté r ő  v á lto ­
zása  é s  a z  a lkohol e x p o z íc ió  id őtartam a, i ll .  az é le t ­
k o r  k ö z ö tt  n em  ta lá ltu n k  összefü g g ést. A z  é le tk o r  
e lő reh a la d á sá v a l n ő t t  a  n y u g a lm i d ia s to lé s  v é r ­
n yom ás- é s  a s z ív fr e k v e n c ia , csök k en t a v e r ő té r fo ­
g a t  é s  a  terh e lésre  lé tr e jö t t  v ér n y o m á s-em e lk e d é s  
to v á b b i n ö v ek v ő  te n d e n c iá t  m u tato tt. A  le ír t  v á l­
to zá so k  5 éves a lk o h o lfo g y a sz tá s  u tá n  m in d k é t  
é le tk o r i csoportban  lé tr e jö tte k ;  az en n é l h osszab b  
id e ig  v a ló  a lk o h o lfo g y a sz tá s  n em  o k o zo tt m ár k ü ­
lö n b sé g e t . Á lla tk ísé r le te k b e n  h ason ló  v á lto z á so k a t  
é s z le ltü n k  (25).
A d  III. S z ív b e te g sé g  k lin ik a i tü n e te g y ü tte s é t  
n em  m u ta tó  32 a lk o h o lis ta  b eteg  k ö zü l 12 (3 7 ,5 % )  
b iz o n y u lt  h y p e r k in e tik u sn a k ; 20-ban  (62,5% ) n o r­
m á lis  v o lt  a p erc tér fo g a t. B e te g e in k b e n  a m agas  
p e rc tér fo g a t oki té n y e z ő je k é n t  a m áj b e te g sé g  és  
th ia m in -h iá n y , a v  s h u n t  k izárható  v o lt . A z  á lta ­
lu n k  v iz sg á lt  b e teg e k  h y p e rk in e z isé t  a b e te g sé g n e k  
öb ben  a stád iu m áb an  fe n n á lló  e se t le g e s  s y m p a th i­
cu s tú lsú lly a l, e a te ch o la m in  h atássa l m a g y a rá zzu k . 
E rre u ta l a lk o h o lista  é s  n em  ivó  (v e g e ta t ív  d y sto ­
n ia s) h y p e rk in e tik u s  b e teg e in k  E K G  e lté r é se in e k  
h a so n ló sá g a  (a sy m p a th ico to n ia  EK G  je le in e k  g y a ­
k o r isá g a ), v a la m in t a  f iz ik a i te r h e lé sr e  a d o tt  h a ­
so n ló  h a em o d y n a m ik a i vá lasz  ( fr e k v e n c ia fü g g ő  
p er c té r fo g a t-n ö v e k e d é s  a  v erő tér fo g a t c sö k k e n é se
_______ m e lle tt)  e k ét cso p o r tb a n . A  fo k o zo tt ea te ch o la m in
3100 h a tá s  le h e tsé g es  p a th o g e n e t ik a i sz er ep é t  az  a lk o ­
h o lo s  sz ív b e te g sé g  lé tr e jö tté b e n  ex p er im en tá lis  
v iz sg á la to k  e r ed m én y e i is  a lá tá m a sztjá k  (26, 
27, 28).
A d  IV .  E v a n s  (29) az a lk o h o lo s  card iom yop a-  
th iára  je llem ző n ek  ta r to tt  T h u llá m  e lté r é se k e t  ír t  
le , m a jd  m ások  e g y é b , a lk o h o l h a tá sra  sp ec ifik u s­
n a k  v é lt  EK G  e lté r é se k e t  is k ö zö ltek  (30). M ind ­
ezek rő l azon b an  eg y r e  in k á b b  b eb izon yosod ik , 
h o g y  n em  sp ec ifik u sa k  a lk o h o lb e v ite lr e  (8 , 1 1 , 2 1 , 
31, 32). A z a lk o h o lizm u s az  E K G  zavarok  szé les  
sk á lá já t  id ézh e ti e lő , m e ly ek  k ö zü l m a az in tra ­
v en tr ic u la r is  v e z e té s i zavarok , a  n em  sp ec ifik u s  T  
h u llá m  e ltéré sek , ex tr a sy sto lé s  a rrh y th m iá k  és sú ­
ly o s  ca rd io m y o p a th iá b a n  a „ lo w  v o lta g e ”- t  ta rtjá k  
le g je lle m z ő b b n e k  (11, 31, 33, 34, 35). E zek eg y  része  
( in tra v en tr icu la r is  v e z e té s i zavar , ES a rrh y th m ia , 
T h u llá m  e ltéré sék ) a lk o h o lis ta  b e teg e in k  E K G -  
ján  is  m e g fig y e lh e tő  vo lt. A  T h u llá m  e lté ré sék  
sy m p a th ico to n ia  je le in e k  fe le lte k  m eg , s n em  iv ó  
v e g e ta t ív  d y sto n iá s  b e te g e k  E K G -ján  is m eg ta lá l­
tu k  azokat.
K lin ik a i h a em o d y n a m ik a i, v a la m in t k oráb b i 
e x p er im en tá lis  v iz sg á la ta in k  (36) arra u ta ln ak , 
h o g y  az a lk o h o ln a k  a sz ív iz o m  a n y a g cseré jére , 
su b c e llu laris s tru k tú rá já ra  k ife j t e t t  k ö zv e tle n  s e j t ­
k á ro sító  h a tá sa i m e lle tt  —  e s e t le g  azok at m eg e lő ­
ző en  —  a ca rd io v a scu la r is  ren d szerre , a sz ív  sa já t  
v ére llá tá sá ra  k ife j te t t  (k árosító) h a tá sa iv a l is  sz á ­
m o ln i k e ll. Ez u tó b b i h a tások  e g y  része  a k lin ik a i  
g y a k o rla tb a n  re n d e lk e zé sre  á lló  eszk özök k el r e ­
g isz trá lh a tó  és ez á lta l az a lk o h o lo s  sz ív b e te g sé g  
p ra ék lin ik a i s tá d iu m á n a k  m eg á lla p ítá sá ra  fe lh a sz ­
n á lh a tó .
K öszönetnyilvánítás. A  v izsgálatok elvégzésében 
nyú jto tt áldozatkész és minőségi technikai m unkáért 
Sarkadi Jánosnénak, Sugár G yörgynénők, Bálint Á g ­
nesnek  és Lévai Sándornénak tartozunk  köszönettel.
Ö s s z e f o g la l á s .  32 k ó rh á zi a lk o h o le lv o n ó -k ez e -  
lé s  a la tt  á lló  20— 54 é v e s  fé r f ib e te g  és 29 h a so n ló  
é le tk o rú  n em  iv ó  fé r fi v ér k e r in g é s i p a ra m étere it  
h a so n líto ttá k  ö ssz e  n y u g a lo m b a n  és  f iz ik a i te r h e ­
lé s  u tán . A lk o h o lis tá k b a n  f iz ik a i terh e lésre  a v é r ­
n y o m á s k iseb b , a sz ív fr ek v en c ia  n agyob b  m é r té k ­
b en  em e lk e d e tt  m in t  a n em  iv ó k b a n , a v e r ő té r fo ­
g a t  a k o n tro ll csop ortb an  n ő tt, az a lk o h o listá k b a n  
csö k k en t. A  h a em o d y n a m ik a i v á lto zá so k  és  az é le t ­
k or, ill. az a lk o h o l ex p o z íc ió  id ő tar tam a  k ö zö tt  
n em  v o lt  ö ssz e fü g g é s . A z a lk o h o lis ta  b e teg e k  62,5 
száza lék áb an  n o rm á lis , 37 ,5% -áb an  m agas v o lt  a  
n y u g a lm i p erc tér fo g a t. A lk o h o l h atásra  sp ec ifik u s  
E K G  e lté ré st  n em  ta lá lta k .
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HUNYADI! JÁNO
g y ó g y  k e s e r ű v l z
A magyar keserűvizek világhírűek. A HUNYADI JANOS keserű­
vizet 1863-ban kezdték palackozni és 1913-ban 13 millió palac­
kot hoztak forgalomba. Ma is igen nagy a kereslet mind a kül­




adagolás: ha az orvos másképp nem rendeli, mindkét eset­
ben 1 :2 arányban hígítva, étkezés előtt fél órával 1-2 dl-t 
szobahőmérsékleten kortyolgatva kell fogyasztani 2—3 hétig 
naponta egyszer.
3. Enyhe epeút- és epebetegségnél
adagolás: naponta egyszer 2—3 hétig étkezés közben langyo­
san 1—2 dl-t kortyolgatva kell fogyasztani.
4. Ételmérgezés, gombamérgezés esetében a mérgező anyag 
gyors és alapos eltávolítására
5. A bélrendszer időnkénti átöblítésére
6. Fogyókúrára, illetve a hízás megelőzésére
N e m  o k o z  m e g s z o k á s t !
Kapható: gyógyszertárakban, ABC áruházakban, élelmiszerüzletekben 
és a VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT mintaboltjában:
Budapest XII., Nagyenyed u. 16.
3:
3101
N A P  R О S  Y N
ta b le t ta  mV 2 0 0  A n tirh eu m atica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je ­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adag ja  napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os h a tá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 




-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 
dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­
dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 
veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­
heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: ifc Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,— Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkcloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Fogászati és Szájsebészeti Klinika 
(igazgató: Tóth Károly dr.),
Gyermekklinika
(igazgató: Boda Domokos dr.)
O s te o g e n e s is  
im p e rfe c tá b a n  szen v ed ő  
g y erm ek ek  
flu o rid  th e rá p iá já ró l
Sugár Edit dr. és László Aranka dr.
K orább i k ö z le m é n y ü n k b e n  (10) b eszám oltu n k  h ét  
o steo g en esis  im p erfec ta  co n g en itá b a n , i l le tv e  tar-  
dában  szen v ed ő  g y erm ek rő l. A  k ö z lem én y  k lin ik a i  
és  g en etik a i a d a tok at ta r ta lm a zo tt.
E bben  a k ö z le m é n y ü n k b e n  o steo g en esis  im p e r ­
fec ta  k ü lön b öző  g en o típ u sa ib a n  (con gen ita  és  ta r ­
da) a lk a lm a zo tt flu o r id  th e ra p iá s  k ísér le te in k e t  k í­
v á n ju k  ism er te tn i.
A  szak irod a lom b an  e b eteg ség cso p o rt e se tén  
tö b b fé le  k e z e lé s i le h e tő sé g g e l ta lá lk o zh a tu n k : le g ­
gyak rab b an  flu o r id , ca lc ito n in  és  a scorb in sav  th e -  
rap iáva l. U tó b b ia k  k özü l a f lu o r id  k eze lé s t  a lk a l­
m aztu k  fo ly a m a to sa n , e s e te n k é n t  id őszak os ca lc i­
ton in  k ú rák k a l, és a sú ly o sa b b  esetek b en  n a g y  d ó-  
z isú  a sco rb in sa v  k eze lé s  is tö r tén t.
M ó d s z e r
A  n átriumfTuoridot vizes o ldatban  ad tuk  az osteo­
genesis iim perfectában szenvedő gyermek állapotátó l 
és testsúlyától függően olyan adagban, hogy napi 2><5 
m l oldat ta rta lm azza a szükséges — általában 0,5— 
0,6 m g/testsűlykg fluorid 'mennyiséget.
A fluorid ürítés ellenőrzése 24 órás vizeletből tö r ­
tén t, am elyet Orion ionselectiv F— elektród segítségé­
vel analizáltunk és ebből szám íto ttuk  ki a fluorid re- 
tentió t. A vizsgálatokat a  szülők együttm űködési kész­
ségétől függően ideális esetben havonta végeztük.
Vizsgált beteganyag és eredm ények
1. É. K. leány  (szül. 1971. III. 6.) részletes .klini­
kai esetism ertetése korábbi közlem ényünkben szere­
pel (10), osteogenesis im perfecta congenita (továbbiak­
ban  ősit. gen. imp. cong.) tip ikus és súlyos esete. A 
fluorid Oldat folyam atos adago lását három hetes k o rá ­
ban — tapasztalatok  h iányában  — igen óvatosan, nö­
vekvő dózissal kezdtük. A csonttörések kiadós callus- 
képződéssel gyógyultak, a  combosontok illeszkedése 
kb. 20° tengelyeltérést m utatott.













1972. V. 0,01—0,025 0,03—0,20 11 0,03 23%
1972 V— 
1973. III. 0,3 2,4 3 2,06 86%
1973. H I -




0,64 6,4—6,6 12 2,77 42%
A gyerm ek egyéves k o rá ra  elérte  a  8 kg-ot. 1972 
m ájusában  újból eltört a  jobb com bcsontja. A fluorid  
dózisét 0,3 m g/kg-ra em eltük, és a vizeletvizsgálatok 
a lap ján , 86% F— reten tió t észleltünk. A napi 2,4 mg-os 
F~-ada@ot egy évig ta rto ttu k  fenn. E zalatt az e red e ti­
leg á tte tsző  tejfogak enyhén  febéredni kezdtek. 1973 
ja n u árjáb a n  bal com bcsontja ism ételten  eltört. M ár­
ciustól a fluorid adag já t nap i 4 m g-ra növeltük  (0,4 
mig/kg). A retentio 48% -ra csökkent, te h á t a  napi 2 mg 
körüli F— mennyiségnél elkkor sem kö tö tt meg a  csont- 
rendszer többet. A kezelést C a+ +  infúzióval, m a jd  Cal- 
eitare k ú ráv a l kom bináltuk. Az e rre  vonatkozó ad a to ­
kat ko ráb b an  ism ertettük  (10).
1974 jú liusában a  gyerm ek ism ét com bcsonttörés- 
sel k e rü lt  klinikánkra. Testsúlya 10 kg volt. A F ~  
adag já t nap i 6,4 img-ra növeltük. Párhuzam osan  Ca- 
laoticum , illetve Ca—Samdosten, valam in t ascorbinsav 
adagolással átlag 42% reten tió t tu d tu n k  elérni.
A fem ur 1975 m árciusában, m ajd  1976 fe b ru á rjá ­
ban ism ét eltört. A tö rvégek  ekkor imór közel 90°-os 
szöget zá rtak  be, az alsó végtag jelentősen m egrövi­
dült, a  gyerm ek járásképtelenné vált.
1977 m árciusában betegünket az Országos T ra u ­
m atológiai Intézetben m egoperálták, com bcsontját k i ­
egyenesítették, az alsó végtagok közötti hossz k ü lönb ­
ség 2 cím-re csökkent. A beép íte tt fémszög e ltáv o lítá ­
sára szeptem berben kerü lt sor. 1978 m árciusában  tra u -











1972. I,— 0,025—0,06 0,2—0,48
1972. VI.
1973. XII,—
1974. IX. 0,5 4 7 2,44 61%
1974. XII,— cfoíel
1976. II. 0,4 6 10 1,62 27% .л е з  9 Я
1976. II,— r; ' í-obhouö sere
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1975. I. 0,5 1,5—2 5 1,44 96%
1975. I,—
1976. IV. 0,6 3,6 4 1,44 40%
1976. IV,—
1977. VII. 0,6 4,8—5 2 4,3 89%
1977. IX.—
1978. IV. 0,6 5 3 2,65 51,7%
m a következtében jobb s ípeson ttö rést szenvedett. M á­
jusban  az  OTI-ban m egism ételték  a  fem urm űté te t és 
új lem ezt helyeztek be. Az a lsó  végtagok hossza ekkor 
norm álissá vált. Júniusban iaz ellenőrző v izsgálat jó 
gyógyulást mutatott. Jú liu sb an  újabb  ütés é r te  a  jobb 
tib iá t, ez ism ét megrepedt. A rögzítést augusztusban 
távollítdttuk él. A gyerm ek m agassága 100 cm, te s t­
súlya 14 kg.
A fluorid therapia labora tó rium i a d a ta it az 1. 
táblázatban  tüntettük fel. Az évek óta adago lt F-  
nem  okozott ártalmat, fluorózi-s kezdeti jele — zom ánc- 
foltozottság — sem figyelhető meg.
2. K. N. fiú, 1971 m árc iusában  született frac tu ra  
fem oris 1. d.-vel. K lin ikánkra  1972 ja n u árjáb a n  nyert 
először felvételt combcsont- és felkartörés m ia tt. Ekkor 
diagnosztizáltuk az őst. gen. imp. cong.-t, s ennek 
m egfelelően m árciusban k ez d tü k  a fluorid adagolását. 
A gyerm ek hazabocsátása u tá n  a szülőkkel m egszakadt 
a  kapcso la t, de 1973 augusztustó l folyam atossá vált, 
m e rt sorozatos törések m ia tt a gyermek három szor 
k e rü lt k lin ikai felvételre. E ttő l kezdve folyam atosan 
k ap o tt 0,5 mg/kg dózisban fluoridot, és rendszeresen 
ellenő riz tük  a vizeletét is (2. táblázat). Á tlagos fluorid 
v issza tartása  2,44 mg volt, azaz 61%. Mivel a gyerm ek 
állapo ta  javu lt — 1974-ben m indössze egy alkalom m al 
volt felkarcsonttörése —, fluo rid  adagját 0,4 m g/kg-ra 
csökkentettük. Indokolttá te tte  a csökkentést a  gyer­
m ek súlygyarapodása, V alam int lakóhelyén az ivóvíz­
nek az  átlagnál m agasabb F— ta rta lm a (0,52 m g F/l).
A vizelet-ellenőrzések fokozatosan csökkent, átlag  
27% -os F— retentiót m u ta tta k  (1,62 mg/die). U tóbbiak 
a lap já n  a  csontok F-  telftődöttségére következtettünk.
1975-ben volt könyöktörése, azóta a gyerm ek p a­
naszm entes. 1978 feb ru árjáb an  testsúlya 20 kg, m agas­
sága 118 cm volt. R endszeresen já r  iskolába. A fluorid 
kezelést fenntartjuk, de a  k ism értékű  re ten tio  m ia tt 
a  dózist' 0,28 mg/kg-ra csökkentettük.
3. R. E. leány ú jszü lö tt (szül.: 1974. IX. 2.) őst. 
gen. im p. cong. diagnózissal kerü lt felvételre. Aesli- 
m a n n  és mtsai (1) közlése a lap ján  a fluorid th e rap iá t 
három hetes korban 0,3 m g/kg adaggal kezdtük, egy 
hé t u tá n  0,5 mg/kg dózissal foly tatva ebből átlag  96% 
re te n tió t észleltünk. Ez nap i 1,44 mg F- -n ak  felel meg 
(3. táblázat). 1975-ben az  adago t 0,6 m g/kg-ra em eltük 
és á tlag  40% (1,44 m g/nap) reten tió t tapasz taltunk . A 
gyerm ek majdnem két évig  tünetm entes volt, e ltek in t­
ve a  dentinogenesis im perfec tiá ra  jellem ző áttetsző, 
lekopo tt fogaitól.
Születése óta az első  tö rés  1976 áp rilisában  követ­
k eze tt be. Ekkor a k is lán y  súlya 8 kg lévén, m ár 4.8 
m g  fluoridot kapott n ap o n ta , és ennek több  m in t 80 
százalékát retineálta a  tö ré s  gyógyulási szakaszában. 
1977 elején  tüdőgyulladással, m ajd áp rilisban  ism ét 
bail oldali combcsonttörésisel kerü lt a  k lin ik ára . 1978 
n y a rá n  10 kg és 85 cm  m agas volt.
4. C. J. fiú (sz.: 1973. V. 24.) k lin ikánkra  1975 ja ­
n u á rjá b an  vettük fel őst. gen. imp. cong. diagnózissal,
jobb femurtöréssefl. Testsúlya 7 kg  volt, napi fluorid  
dózisát 0,6 mg/kig értékben á llap íto ttuk  meg. V izelet­
ellenőrzésre csak k lin ikai ta rtózkodása a la tt k e rü lh e­
te tt  -sor, m e rt o tthon a  begipszelt gyerm ektől nem  tu d ­
tak  v izeletet gyűjteni. Á llapota súlyosbodott, 1975 
m árciusában  medencetörlést szenvedett. A tovább iak ­
ban Oalcitairt, 'majd Ca-laoticum ot kapott. A v izelet- 
ellenőrzések á tlag  82% fluorid re ten tió t jeleztek (4. 
táblázat). 1975-ben fem urtörést, 1976. jan u ár végén 
fem urrepedést állapíto ttak  meg. K lin ikai kezelés so­
rán  részletes laboratórium i v izsgálatok tö rténtek  (vi­
zelet: Ca: 20,8 mg%, 21,3 mg%, P : 115, 120 mg%, k re a -  
tin in : 139, 85%). Ázóta is havonta ellenőrizzük fluorid  
ürítését. A gyerm eknek újabb tö rése  nem  volt. Az 1978 
m ájusban  vég rehajto tt m edencem űtét nyom án já ró ­
képessé vált. Testsúlya 11 kg és 90 cm magas.
5. N. T. fiú  (sz.: 1970. VII. 26.) őst. gen. imp. ta rd a  
első csonttörése 1974 m árciusában, a  második jú liu s­
ban történt. Ezek kapcsán ism ertük  fel betegségét és 
októbertől napi 4 mg F— adagolásával m egkezdtük a 
szokásos the rap iá t. 1975 jan u á rjáb a n  újból eltö rt a 
síposontja, m árciusban ugyanott repedést észleltünk. 
A kezelés ezen szakaszában á tlag  38%-os F~  re ten tió t 
á llap íto ttunk  m eg (5. táblázat). Á prilisától az F— dó­
zist nap i 6 m g-ra (0,4 mg/kg) em eltük, és Ca-lactdcu- 
m ot is adagoltunk. Ezen gyógyszerelést azóta is fenn­
ta rtju k . 1975 augusztusában a Ca szedését egy időre 
ábáhagyták, ék k o r a  F— reten tio  0-ra csökkent, no ­
vem berben ú jabb  sípcsontrepedés történt. Azóta ren d ­
szeresen kap  C a+ + -o t és F- -ot, utóbbiból 43%-os re ­
ten tió t m é rtü n k  25—71% szélső értékkel. Üja'bb törése 
nem  volt, 1976 elejétől óvodába já rt. 1977 szeptem be­
rében kezdte iskolai tanulm ányait. Fejlettsége ko rának  
megfelelő, m ozgása élénk.
6. G. Cs. fiú  (sz.: 1972. IV. 6.), dg.: őst. gen. imp. 
ta rd a , első tö rése 1973 szeptem berében, a m ásodik  
1975 ja n u árjáb a n  volt. Utóbbi alkalm ával kezd tük  el 
a  F— th e rap iá t 0,5 mg/kg dózissal. Azóta folyam atosan 
napi 6,5 m g fluoridot kap, en n ek  átlag 46,5%-át re ti- 
neálja . Súlya, növekedése korcsoportjának  megfelelő, 
ú jabb  törés nem  következett be.
7. B. A. leány (sz.: 1972. VIII. 27.), dg.: őst. gén. 
imp. ta rd a . A fluorid th e ra p iá t 1977 decem berében 
kezdtük 0,25 m g/kg dózissal (5 m g F~/nap), m iután  
előzetesen öt esetben volt felkarcsonttörése. V izeletét 
1977 decem berétől 1978 jú liusáig  hét alkalom m al e l­
lenőriztük és 70,3% F— reten tió t m értünk. A kezelés 
kezdete óta tö rése nem  volt, jó l fejlett.
8. D. O. leány  (sz.: 1974. II. 1.), dg.: őst. gen. imp. 
tarda. M ásodik törése u tán  — 1977 szeptem berében — 
kezdődött kezelése napi 5 m g fluoriddal. Az eddig öt 
alkalom m al végzett v izeletfluorid ellenőrzés á tlag  38,1 
százalék re ten tió t jelez. Ü jabb tö rés nem volt. Test­
súlya 20 kg.
Az á lta lunk  alkalm azott N aF  therap ia hatásának  
m egítélése céljából a  csontok densitásának változását 
és a  frac tu rák  számának, ille tv e  a törésm entes idő-













1975. Vili. 0,6 4,2 6 3,44 82%
1975. Vili.—
1976. V. 0,6 4,8 9 3,64 76%
1975. V.— 
1977. VII. 0,6 6,0 13 3,79 63%
1977. VII.—
1978. VI. 0,55 6,0 7 3,66 61%












1 974. X,— 
1975. III. 0,27 4,0 3 1,52 38
1975. IV,— 
1977. III. 0,40 6,0 14 2,58 43
1977. III.—
1978. I. 0,4 6,0 8 1,69 27,8
szakok ta rtam ának  összehasonlítását terveztük fel­
m érn i az őst. gen. im p. 'két különböző genotípusában, 
congenita illetve tardában. Rendszeresen elvégeztük 
ugyan a  csontrendszer röntgenvizsgálatát, a  csont 
hossznövekedése m egfigyelhető vo lt eseteinkben, a  cor­
ticalis rész változatlan  keskeny vo lta  mellett, de den- 
zitom etriás m éréshez nem volt a lkalm as eszközünk. 
A congenitalis és ta rd a  őst. gen. im p. típusok között 
lényeges különbséget a F— reten tióban  inam ta lá ltunk . 
N em  volt k im u tatha tó  összefüggés a  csontok F— te lí­
te ttsége (=  m axim ális F ~  ürítés) és a  következő csont­
tö rés ideje között sem, b ár a  ta rd a  típus esetén r i t ­
kábban  vagy egyálta lán  nem  fo rdu lt elő törés a NaF 
th e ra p ia  idején (6. táblázat).
M e g b e s z é l é s
T h e r a p iá s  l e h e t ő s é g e k  o s t e o g e n e s i s  i m p e r f e c t a  
e s e t é n
A z em líte tt  th erap iás le h e tő sé g e k  h a té k o n y sá ­
g á v a l k ap cso la tb an  m eg o sz la n a k  az iroda lm i v é le ­
m én y ek . W i n t e r f e l d t  é s  m t s a i  (14) ascorb in sav  k e ­
z e lé s t  a ján lan ak . M c K u s i c k  (11) az őst. gen . im p . 
a n y a g csereza v a r  h e ly é t  a c so n t p ro te in  m á tr ix á b a n  
v é li.  A  co llagen , a  m a tr ix  fő  k o m p o n en se  m a g a s  
h y d ro x y p ro lin  ta rta lm ú , a m e ly  in  v iv o  a p ro lin  
h y d r o x y la tió ja  r é v é n  k ép ződ ik . O x ig én , vas, a lfa -  
k eto g lu ta rá t és a sco rb in sa v  a p ro lin h y d r o x y la se  
en z im  k o fak tora i (8, 13).
A  h y d ro x y p ro lin  v iz e le tb e n i k iv á la sz tá s  a 
sz e r v e z e t  k o lla g én  a n y a g cse ré jé n e k  jelző je . W i n ­
t e r f e l d t  é s  m t s a i  (14) 1 g /d ie  l-a sco rb in sa v a t ad ta k  
10 őst. gen . im p. b e teg ü k n ek  és  6 esetb en  3 h ó n a p ­
n y i C -v itam in  k e z e lé s t  k ö v e tő e n  a h y d ro x y p ro lin  
k iv á la sz tá s  c sö k k en ésé t  f ig y e lté k  m eg . E zen er ed ­
m é n y  fok ozo tt k o lla g én -d e p o s itio  v a g y  csö k k en t  
k o lla g en -d e g ra d a tio  je le  eg y a r á n t le h e t. A sco rb in ­
sa v  'kezelésre az  e lőb b  e m líte tt  szerzők  a c so n t­
tö r é se k  szám án ak  drám ai c sö k k en ésé t  f ig y e lté k  
m eg .
A  C a lc i to n i n  (P orcine ca lc ito n in ) C a s te l la  é s  
m tsa i (4, 5, 6) sz e r in t  20— 40, m ajd  h e te n k é n t  
e m e lv e  80 E im . 'bev ite le a c so n t-reso rp tió t c sö k ­
k e n te tte  őst. g én . imp.-Jban sz en v ed ő  b eteg b en . A  
g y ó g y sz er  b ead ása  u tán  24 ó rá v a l h y d ro x y p ro lin  
ü r íté s  sz ig n ifik á n sa n  csök k en t, é s  a  tu b u lár is P -r e  
so rp tio  em e lk ed e tt. A  P -c le a ra n ce  p ara th y reo id ea  
e x tr a c tu m  a d ásáh oz  h ason lóan  ca lc ito n in  k eze lé sre  
is em e lk ed e tt.
C a lciton in  k ú ra  e lő tt  2. e se tü n k b en  (É. K.) 
C a + +  terh e lésre  a C a + +  in fu s io  a la tt  a  P -reso rp tio  
90% -ró l 78% -ra csö k k en t, m ajd  93% -ra e m e lk e ­
d ett, a  C a + +  f ix a tio  77% -os v o lt . C a lc ito n in  kúra  
után , C a + +  terh e lés  e lő tt  a P -r e ten tio  23%  vo lt, 
R T P  6% , C a + +  ter h e lés  u tá n  a R T P  7,5% , a C a + +  
f ix a t io  110,4% . C a lc ito n in  k eze lé sre  te h á t  a 
C a + +  f ix a t io  33,4% -ot e m e lk e d e tt  (10).
S m i t h  é s  m t s a i  (12) P a g e t-k ó r  g y ó g y ítá sá ra  
in d o k o ltn a k  tartják  a C a lc ito n in  k eze lé s t, m íg  őst. 
gen . im p . e se tén  nem  ta r tjá k  m eg a la p o zo ttn a k . K u -  
z e m k o  (9) őst. gen . im p. ta rd a  k eze lé sér e  N a F  th e -  
rap iá t ja v a so lt . Z i p k i n  é s  m t s a i  (15) k im u ta ttá k , 
h o g y  a flu o r id  ra ch itises  p a tk á n y o k b a n  a P -r e te n -  
tió t fo k o z ta . K u z e m k o  (9) szer in t  n ap i 4— 6 m g  
N aF  ad a g o lá sra  a c so n ttö r é se k  szám a c sö k k en t és 
fó k o z ó d o tt  a h o sszn ö v ek ed és  e g y  h ú szh ó n a p o s  
le á n y b e te g ü k  esetéb en , ak i őst. gen . im p .-b a n  szen ­
v ed ett.
V izsg á la ta in k a t k ís é r le t i je lle g ű n e k  ta rtju k , 
an n ak  h a n g sú ly o zá sá v a l, h o g y  a flu o r id  th erap ia  
h a tá sá n a k  ér ték e lé sé t  szá m o s k ö rü lm é n y  n eh ez íti, 
íg y  az őst. gen . im p. h u llá m z ó  k ó r le fo ly á sa , az e s e ­
ten k é n ti sp o n tá n  ja v u lá s i te n d e n c ia , a c so n to k  d en -  
s itá sá n a k  ér ték e lé s i h iá n y a , v a la m in t azon  tén y , 
h o g y  a F — reten tio  „ fo k o z ó d á sa ”, azaz a v iz e le t ­
te l tö r té n ő  k ism érték ű  F — ü rü lés  e g y a r á n t  le h e t  
m a la b so rp tio  je le , i l le tv e  k ö v e tk e z m é n y e  is.
A  f l u o r i d - a n y a g c s e r e  á t t e k i n t é s e
H e n s c h l e r  (7) v iz sg á la ta i sz er in t a F~~ o ld h a tó  
só fo rm á já b a n  va ló  f e lv é te le  e se tén , az em é sz tő ­
tra k tu sb a n  gyorsan  re so rb eá ló d ik . A  v é r b e n  és a 
sz ö v e tek b e n  a d iffú z ió  ism e r t  tö r v é n y e i sz er in t  
osz lik  el, a k lorid h oz h a so n ló a n . A  f e lv e t t  f lu o r id  
eg y  r é sz é t  a v e se  a zon n a l k iv á la sz tja  a m a ra d é­
k o t a c so n to k  és a fo g a k  k ö tik  m eg. U tó b b i m ér­
ték e  és  ta rta m a  szám os fa k to r tó l fü g g . T o x ik o ló ­
g ia i szem p o n tb ó l a le g lé n y e g e se b b  szem p o n t, h o g y  
m in é l h osszab b  id e ig  ad n ak  F ~ -o t  k is  a d agb an , an ­
n á l k e v e s e b b e t  tartanak  v iss za  ab b ó l a k e m é n y ­
szö v etek , te líte ttsé g i e g y e n s ú ly á lla p o t  lé p  fe l, a 
k ezd eti f lu o r id  k u m u lác ió  a k em én y szö v e te k b en  
eg y re  csö k k en .
Az anorganikus fluoniddk ionos állapotban szívód­
nak fel, a  fluorhatás szem pontjából kizárólag az ion i­
zált fluo rnak  van jelentősége. Az organikus fluorve- 
gyületek m olekulárisán szívódnak fel. A fluor pasz- 
szíve szívódik fel, aktív tran szp o rt m echanizm us nincs. 
A sémim F ~  koncentrációja 0,1—0,2 mg/1. S m ith  és 
Gardner (eit. Büttner, 3) szerin t felinőtt egyén szerve­
zetében levő ossz F— 99%-a a csontokban ta lá lha tó , a 
m aradék 1% megoszlik a  bőr, az izmok, a  szervek, a 
vér és az ex tracellu laris fo lyadék között. A felszívó­
dott F— mennyiség m egközelítően felét a  csontváz 
ta r t ja  vissza. Tartós kis dózisú folyam atos F— adago­
lás esetén  (pl. vízfluorozás) egyensúlyi á llapo t jön 
létre, am ely  nem  vezet a  csontváz F— koncentráció­
jának  á llandó  em elkedéséhez. Felnőttekben a  felvett 
F—-nak  átlagosan 30%-a rakódik  le a  csontokban, a  
további m ennyiség a vizeletben kiürül. Egyidejűleg 
a csontok kb. ugyanannyi F ~ -o t adnak  le, m in t 
am ennyit beépítettek. M agasabb F— felvételkor (pl. 6— 
8 m g/l-es ivóvíz fogyasztásakor) a  csontok F— kon­
centrációja m agasabb szinten állandósul, a szervekben 
és lágyszövetekben akkum uláció  békövetkeztével nem 
kell szám olni (12). A F— k ivá lasztását csaknem  k izá­
rólagosan a  vese végzi, faecessel kb. 4%, a  v e re jték ­
kel és nyálla l kb. 1% ürül. A csontrendszer F ~  k ap a­
citása és a  vese F— clearance-e oly nagyok, hogy v i­
szonylag nagy F— dózisok sem  váltanak  ki fluo rid - 
felhalm ozódást az egyes szervekben.





NaF-therápia előtt NaF-therápia alatt
C. J. 1973 1975 1976 1977 1978
őst. imp. cong. multiplex 3 1 0 0
fractura
K. N. 1971 1972 1973 1974 1975
őst. imp. cong. multiplex 2 3 0 1
fractura 1976 1977 1978
0 0 0
R. E. 1974 1974 1975 1976 1977 1978
őst. imp. cong. multiplex 0 0 2 2 0
fractura
É. K. 1971 1971 1972 1973 1974 1975
őst. imp. cong. multiplex 0 1 2 1 1
fractura 1976 . 1 9 7 7 .5 , 1978
1 0 2
G. Cs. 1973 1975 1976 1977 1978
őst. imp. tarda 1 1 0 0 0
N. T. 1974 1975 1976 1977 1978
őst. imp. tarda 2 2 0 1 0
В. A. 1975 1976 1977 1978
ost. imp. tarda 5 0 0
D. O. 1976 1977 1978
ost. imp. tarda 2 0 0
A e s c h l i m a n n  é s  m t s a i  (1) őst. g en . im p. con g . 
b e te g ü k  esetéb en  n a p i 0 ,3— 0,7 m g /k g  f lu o r id o t  
a d a g o lta k  a to x ic itá s  fe lism e r h e tő  je le i n é lk ü l.  
Id ő seb b  b etegek  m ég  a n a g y o b b  F ~  m e n n y is é g e t  
is  jó l tűrik . E gy a d o tt  F ~  d ózisb ó l a g y e r m e k e k  
sz ig n ifik á n sa n  több et r e t in e á ln a k  m in t a fe ln ő tte k .
A z  előbb i szerzők  n é g y h ó n a p o s  F ~  th era p ia  
u tá n  a c so n t-d en sitá sb a n  m ég  n em  ta lá lta k  je le n ­
tő se b b  vá ltozást, 11 h ó n a p o s  ad ago lá s u tá n  a zo n ­
b a n  a cson t kérgi r é sz é n e k  a d en zitá sa  fo k o z ó d o tt.  
J a v a so ljá k  a to v á b b i p ró b á lk o zá so k a t, fe lh ív a  a 
f ig y e lm e t  az állandó e lle n ő r z é s  sz ü k ség esség ére .
Ö s s z e f o g la lá s .  A  sz er ző k  n é g y  co n g en ita lis  és  
n é g y  tarda  típusú  o s te o g e n e s is  im p erfec ta  e se tb e n  
a lk a lm a zo tt  N aF th e ra p ia  ta p a sz ta la ta iró l sz á m o l­
n a k  b e, m egadva a F —-r e te n t ió  ér ték ét. U tó b b it  
i l le tő e n  nem  m u ta tk o zo tt lé n y e g e s  k ü lö n b ség  o s te o ­
g e n e s is  im perfecta  f e n t i  k é t  g en o típ u sá b a n . O steo ­
g en es is  im p e r fec ta  tarda t íp u sb a n  a cso n t-fra c tu -  
rák r itk á b b  e lő fo rd u lá sá t i l l e t v e  h iá n y á t f ig y e lté k  
m eg  N a F  th era p ia  k apcsán . O b je k tív  c so n t-d en s itá s  
v iz sg á la to k  n em  tö rtén tek .
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A Probon új típusú fájdalom csillapító.
G átolja a  kábító hatású fájdalom csillapítók lég­
zéscsökkentő hatásá t is, ugyanakkor azok fáj­
dalom csillapító hatásá t fokozza. N em  toxikus, 
m egszokást nem  okoz, jól tű rhe tő , e z é r t  hosz- 
szabb ideig ta r tó  adagolásra is alkalm as.
ADAGOLÁS: Á tlag os adagja fe lnő tteknek : já ró  
betegeknek napon ta  3-szor 1 drazsé, fekvő bete­
geknek 3-szor 1—2 drazsé.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkábban enyhe hányin­
ger, szédülés és kábultság előfordulhatnak.
ÖSSZETÉTEL: D razsénként 300 mg Rimazolium 
m ethylsulfuricum  hatóanyagot ta rta lm az .
JAVALLATOK: Chronikus m ozgásszervi fájdal­
m ak m egszüntetésére. Egyéb fájdalm akban: a 
szokásos fájdalom csillapítókkal nem szün te thető  
igen heves fájdalm ak csillapítása görcsoldókkal 
és kábító  hatású fájdalom csillapítókkal előnyö­
sen kom binálható. A légzésre gyakorolt előnyös 
hatása m ia tt  különösen javailt idős betegek fáj­
dalm ainak csillapítására.
FIGYELMEZTETÉS: A Probon fokozza m ind a 
centrális depressziós szerek, m ind a  k áb ító  ha­
tású  fájdalom csillapítók hatását, ezek egyidejű 
alkalm azásakor — egyéni m egítélés a lap ján  — az 
adagok csökkentése ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható  ki. Az
orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető .
ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tabletta köhögéscsillapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a köpetürítést elősegítő és 
hörgi secretiót fokozó emetin komponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a centrális hatás­
tól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredményesen
alkalmazható csaknem minden bronchopulmonális 
együtt alkalmazva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3—/2, 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya­
got tartalm az.
JA VALLA TO K: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, em phy­
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATO K: Nagy váladékozással járó  kór­
képekben és különösen postoperativ állapotokban (inhala- 
tiós narkózis után) ellenjavallt.
AD AG O LÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3— 4- 
szer 1 tab letta étkezés után.
és pleurális megbetegedés esetén az oki terápiával
M E LLÉ K H A TÁ S O K : Émelygés, esetleg hányinger szórvá­
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba­
hagyása után megszűnik.
FIG YELM EZTETÉS: A  tab lettát egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal­
mazzuk.
Gyermek elől elzárva tartandó.
C SO M AG O LÁ S ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: ф Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.),
Urológiai Klinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)
A v é rc u k o rs z in t  
s z a b á ly o z á sa  m e s te r s é g e s  
en d o k rin  p a n k re a s s z a l  
(BIOSTATOR GCIIS) 
egy  c u k o rb e te g  d ia ly s ise  
fo lyam án
Bojta Júlia dr., Juhász József dr.,
Bányai Zsuzsa dr., Makó János dr. 
és Tamás Gyula dr. Jr.
A  cu k o rb eteg ség  e g y ik  sú ly o s, é le te t  v e sz é ly e z te tő  
k éső i sz ö v ő d m én y e  a d ia b e te ses  n ep h ro p a th ia . A  
v e s e b e te g sé g  a szén h id rá t-a n y a g c ser é t  in gad ozóvá , 
n eh eze n  b eá llíth a tó v á  tesz i, a b e te g  h y p o g ly c a em iá -  
ra h a jlam os. A  h y p o g ly c a em iá t az in su lin  e lh ú zó d ó  
k iv á la sz tá sa  okozza . A  v esem ű k ö d é s  rom lása  k ö ­
v e tk ez té b e n  a b e te g  e lő b b -u tó b b  d ia ly sisre , ill. 
tra n sp la n ta tió ra  szoru l. A  d ia ly s is  szö v ő d m én y e i  
cu k o rb eteg ek b en  és n em  cu k o rb eteg ek b en  k issé  e l­
térn ek . D ia b e te se sek b e n  g y ak orib b  a fer tőzés, n a ­
g y o b b  a v érn y o m á s in gad ozása  és  h y p o g ly c a em ia  
is g y a k ra n  je le n ik  m eg  (1, 2). A  h y p o g ly ca em ia  
m e g e lő zé sén ek  e g y ik  m ódja  m a g a s g lu k ó z k o n ce n t­
rá c ió jú  d ia lizá ló  fo ly a d é k  (200— 250 m g/d l) h a szn á ­
la ta  (1 ,3). Ez azon b an  a d ia ly s is  n em  m in d en  fo r ­
m ájáb an  a lk a lm azh ató . A  sz én h id rá t-a n y a g c ser e  
e g y e n sú ly b a n  ta rtá sára  e lő n y ö s, ha  a b e teg  le g ­
a láb b  n ap i k étszer i, d e  in káb b  n a p i n ég y szer i in su -  
lin ra  v a n  b eá llítv a , id eá lisn a k  a fo ly a m a to s  in s u ­
lin  k e z e lé s  te k in th e tő  (1). A  fo ly a m a to s  in su lin  k e ­
z e lé s  a  m ester ség es  en d ok rin  p a n k rea sz  (B IO S T A -  
TO R  G C IIS) s e g íts é g é v e l v a ló s íth a tó  m eg.
K ö z lem én y ü n k b e n  o lyan  cu k o rb eteg  d ia ly s is é -  
ről szá m o lu n k  b e, a k in ek  v ércu k rá t a m ester ség e s  
en d o k r in  p an k reassza l tarto ttu k  eg y e n sú ly b a n .
E se tism e r te té s
V. Zs., 40 éves nő, 2.3 éve szenved juvenilis típusú  
cukorbetegségben. Kezdettől insulin kezelésben része­
sült. 1971 óta lá tása  fokozatosan rom lott, szemfenéki 
vérzések m ia tt több alkalom m al tö rtén t fotocoagu- 
latio. 1977-ben jobb szem ét secundaer glaucoma m ia tt 
eltávolíto tták . Veseműködése 1971 óta fokozatosan 
rom lott, em iatt fehérjem egszorítás is szükségessé vált.
Jelenlegi felvételére k ite rjed t oedema-képződés, 
cardialis ■ decompensatio, a  korábbinál gyorsabban nö­
vekvő serum  creatin in  és u rea nitrogén szintje m ia tt 
kerü lt sor. Szénhidrát-anyagcseréje reggel 6 E A ctra­
pid és 20 E M onotard, este 6 E A ctrapid és 10 E Mono-
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 51. szám 
4
C ukorbetegünk szénhidrát bevitele
és insulinszükséglete a m űvese kezelések
napján
Dialysis I. Dialysis II.
Szénhidrát bevitel per os 125 g 100 g
Biostator 3,9 g 13,6 g
Insulin szükséglet se, iv. 8 E 12 E
Insulin szükséglet
Biostator 11,37 E 3,5 E
1 g szénhidrát 150 mE 136 mE
tárd  insu lin  adásával egyensúlyban volt. D iétája  200 g 
szénhidrátot és 30 g fehérjé t (Giordano—G iovanetti- 
étrend) ta rtalm azo tt. A dialysis elsősorban a th e ra p ia -  
rezisztens oedem ák m ia tt v á lt szükségessé.
A  mesterséges endokrin  pankreasz (B IO STA T O R  
GCIIS)
A m esterséges endokrin pankreasz segítségével a 
vércukor folyam atosan m eghatározható  glukóz oxidáz 
tartalm ú m em bránnal, po larographiás m ódszerrel. A 
m ért vércukor alap ján  a kom puter — em pirikusan  k i ­
dolgozott és optim álisan b eá llíto tt algoritm usok segít­
ségével — egy pum pa rendszert vezérel, m ely a szük­
ségletnek m egfelelő m ennyiségű insulint vagy glukózt 
adagol.
A dialysis módszere
A m űvese kezelést nem  a  szokásos haem odialy- 
sissel (HD), hanem  haem ofiltra tióval (HF) végeztük. 
A kezelés ind icatió ja ugyanis elsősorban a nap i 1000 
mg F u ra n tra lra  sem kellően reagáló oedema volt. A 
H F-ban nem  alkalm azunk mosófolyadékot, m ert az 
artériás és vénás szár közötti nyom áskülönbség m ia tt 
képződik az u ltra filtra tum . A HF előnye: gyorsan 
m egszüntethetők az oedemák, és olyan m agas m oleku-
1. ábra: A mesterséges endokrin pankreasz (BIOSTATOR 
GCIIS) alkalmazása az első haemofiltratio során 
Az ábra felső részén a folyamatosan m eghatá­
rozott vércukorszintet ábrázoltuk. Nyíllal jelöltük 
a dialysis kezdetét és végét, valamint a  szén­
hidrátfogyasztás időpontját. Az ábra alsó részén 
a percenként automatikusan adagolt insulin 
(mE/min), ill. glukóz (mg/min) mennyiségét tün­
tettük fel 




2. áb ra : A mesterséges endokrin pankreasz (BIOSTATOR 
GCIIS) alkalmazása a második haemofiltratio 
során.
Magyarázatot lásd az 1. ábránál
lasú lyú  toxinok is eltávo líthatók , m elyek H D-sel nem  
(4). A kezelést Bellco gyártm ányú BL 760 В egy tűs 
pum parendszerrel végeztük. F iltra to rkén t m agas u lt-  
rafiltrác ió s Vita 2. d ia lysa to rt használtunk, m elynek 
filtrációs felülete 1 m 2. A filtrációs nyom ás 320—330 
Hgm m , az u ltrafiltrációs rá ta  0,032—0,033 m l/m in / 
H gm m  volt. A filtrá to rt therm im us rad ia tióva l ta r to t­
tu k  37 °C-on. Egy kezelés 6 óráig tarto tt.
E r e d m é n y e k
A  b eteg  m in d k é t a lk a lo m m a l a d ia ly s is  n a p ­
já n  r e g g e l a bőr a lá  8 E  A ctrap id  in su lin t  k a p o tt.  
A  m á so d ik  esetb en  10 .30-k or 4 E A ctra p id  in su lin  
in tr a v é n á s  adása is  sz ü k ség e ssé  v á lt  a v é r cu k o r  
e m e lk e d é se  m iatt. A  d ia ly s is t  12 .00-k or k ezd tü k ,  
és  u g y a n e zen  id ő p o n ttó l k ezd v e  a b e te g  v ér cu k r á t  
a m ester ség e s  en d o k r in  p an k reasz  sz a b á ly o z ta . A z
1. á b r á n  az e lső  k e z e lé s  során  m ér t v é r c u k o r é r té -  
k e k e t  és  a d ia ly sis  a la tti in su lin -, ill. g lu k ó z sz ü k ­
s é g le t e t  ábrázoltuk . A  m ester ség e s  en d o cr in  p a n k ­
re a sz  az eb éd et k ö v e tő e n  m in teg y  2  óra  a la t t  á ll í­
to tta  b e  a vércu k rot a k ív á n t  sz in tre , m e ly  a  p ro g ­
ra m n a k  m eg fe le lő en , a k eze lés  b e fe je z é s é ig  1 0 0  
m g /d l k örü l in g a d o zo tt. A z  e g y e n s ú ly i á lla p o t  k i­
a la k u lá sa  u tán  a b e te g  in su lin -sz ü k sé g le te , a  sz én ­
h id r á tfo g y a sz tá s  e lle n é r e , m in im á lis  v o lt .
A  m ásodik  k e z e lé s  során  is a la c so n y  v o lt  az 
in su lin -sz ü k sé g le t  (2. á b r a ) .  A z a la c so n y  in su lin -  
sz ü k sé g le t  oka a cu k o r  filtrá c ió ja . A  m á so d ik  a lk a ­
lo m m a l m egm értü k  az u ltra filtra tu m  g lu k ó z ta r ta l­
m á t, m e ly  227 m g /d l v o lt . A  2510 m l in f i ltr a tu m -
m al teh á t a  b e teg  a 6 órás d ia ly s is  a la tt 5,7 g  g lu ­
kózt v e s z íte tt .
A  k e z e lé s  h atására  m in d k é t  a lk a lom m al a b e ­
teg  o ed em á i je le n tő se n  csö k k en tek .
A  k é t  k eze lé s  fo ly a m á n  az in su lin -sz ü k ség le t  
eltérő  v o lt , a k ü lö n b ség  azon b an  csak  lá tszó la g o s , 
az e ltérő  sz é n h id rá tb ev ite l és  a k eze lé st m e g e lő ­
zően  a d o tt k ü lön b öző  in su lin -a d a g  m agyarázza . A z  
1 g szén h id rá tra  eső  in su lin -sz ü k sé g le t  — 150, ill. 
136 m E /1 g  szén h id rá t —  a lig  k ü lön b özö tt ( t á b l á ­
za t ) .
A  h a e m o d ia ly s isse l és a h a em o filtrá c ió v a l v é g ­
zett m ű v e se  k eze lés  során  a sz én h id rá t-a n y a g c se ­
rében  k ü lö n b ö z ő  v á lto zá so k  k ö v etk ezn ek  b e. A  
H D -ben , ha  a la cso n y  a m o só fo ly a d ék  g lu k ó z ta r ta l­
m a, je le n tő s  m en n y iség ű  g lu k ó z t v esz ít  a b eteg . 
F okozza a h y p o g ly c a em ia  h a jla m o t az in su lin  c sö k ­
k en t e ltá v o lítá s a  a v e s é n  k eresz tü l. A  H D  a la tt  az 
in su lin  f iltrá c ió já v a l n em  k e ll szám oln u n k , m ert  
az e ltá v o líth a tó  a n y a g o k  m o lek u la sú ly á n a k  fe lső  
h atára  5000 d a lton , az in su lin  m o lek u la sú ly a  en n él 
m agasab b , m on om er fo rm á b a n  6000 d a lton . H F -t  
a lk a lm a zv a  az u ltr a filtra tu m m a l je le n tő s  g lu k ó z t  
v esz ít  a sz erv eze t. E zzel a m ódszerrel a zon b an  az 
in su lin  is az  u ltr a filtra tu m b a  k erü lh et, m er t it t  az 
e ltá v o líth a tó  an y a g o k  m o lek u la sú ly á n a k  fe lső  h a ­
tára 20 000 d a lton  (4).
E se tü n k b en  a h y p o g ly c a em ia -h a jla m o t ig a zo l­
ja, h o g y  a b e teg  v isz o n y la g  a lacsony  v ércu k o r -  
sz in tje  is  csak  g lu k ó z  in fú z ió v a l ta r th a tó  fen n , 
a m en n y ib en  a per os szén h id rá tb ev ite l n em  k ie lé ­
gítő .
A  m ester ség e s  en d o k r in  p ank reasz a lk a lm a s a 
cu k o rb eteg e k  v ércu k o rsz in tjén ek  e g y e n sú ly b a n  
tartá sára , a  h y p o g ly c a em ia  k iv éd ésére  a d ia ly s is  
a latt. A  k é sz ü lé k  a lk a lm a zá sá v a l szerzett ta p a sz ta ­
la tok  fe lh a sz n á lh a tó k  u g y a n a zo n  b e te g  to v á b b i 
d ia ly s ise  során  a B IO S T A T O R  h aszn á la ta  n é lk ü l is. 
A z íg y  n y e r t  ad atok  s e g íts é g e t  n y ú jta n a k  a cu k or­
b e teg e k  m ű v e se  k eze lé séb en .
ö s s z e f o g l a l á s .  A  szerző k  cu k orb eteg  n ő  k ét  
a lk a lo m m a l v é g z e tt  m ű v e se  k eze lé sé t ism er te tik .  
A  d ia ly s is t  h a em o filtr a tió v a l végezték , m e ly n e k  fo ­
ly a m á n  a b e te g  v ér cu k r á t m ester ség es  en d ok rin  
p a n k rea ssza l (B IO ST A T O R  G CIIS) ta r to ttá k  e g y e n ­
sú ly b a n . A  m ester ség e s  en d ok rin  p a n k rea sz  a lk a l­
m as a sz é n h id rá t-a n y a g c ser e  eg y e n sú ly b a n  tartá­
sára a d ia ly s is  során. A  k észü lék  a lk a lm a zá sá v a l  
szerze tt  ta p a sz ta la to k  se g íts é g e t  n y ú jta n a k  a cu k or­
b e te g e k  m ű v e se  k e z e lé séb en .
IRODALOM: 1. W atkins, P. J., Parson, V.: Clin. 
Nephrol. 1977, 7, 243. — 2. Cadnapaphor néhai, P., Ku- 
ruvila, К. C.: Am. J. Med. 1974, 57, 789. — 3. Shide- 
man, J. R., Buselmeier, T. J., Kjellstrand, C. M .: Arch. 
In tern . Med. 1976, 136, 1126. — 4. Quellhorst, E. és 
m tsai: Proc. Eur. Diai. T ranspl. Áss. 1976, 13, 314.
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A k ó ro s  e lh íz á s  
s e b é s z i  k e z e lé se
Gergely Mihály dr.
A  kóros k ö v érség  h á trá n y o s  k ö v e tk e zm én y e i a testi 
és le lk i e lv á lto zá so k  sz é le s  sk á lá ján  a k er in g é s i  
szerv ek  m eg ter h e lé sé tő l a  p sy c h é s  d ep ressz ió ig  ter­
jed n ek . É rth ető  teh át, h o g y  az e lh ízás m eg sz ü n te ­
tésére  a leg k ü lö n b ö ző b b  terá p iá s  p rób á lk ozások  
ism eretesek : íg y  a le g in k á b b  a lk a lm azo tt k ü lö n ­
fé le  d ié tá k tó l (2, 30a), i l le tv e  é tv á g y c sö k k en tő  
g y ó g y sz er ek tő l k ezd v e  a p sy ch o th era p iá n  á t  (8 ) 
egészen  az a k u p u n k tú rá ig  (23, 34), ső t a szá jzára t  
okozó  in te rd en ta lis  s ín e z é s ig  (5) m eg k ísére lték  m ár  
jó form án  m in d en  k o n z erv a tív  eszk özzel k ed v ező en  
b efo ly á so ln i e  kóros p sy ch o so m a ticu s  á lla p o to t. 
E zen  tö re k v é sek  m eg le h e tő sen  k o rlá tozo tt ered ­
m én y e i te sz ik  ér th e tő v é , h o g y  e  téren  is fe lm e r ü lt  
a seb ész i m eg o ld á s  le h e tő sé g e , il le tv e  sz ü k sé g e s ­
sége.
A  m ű té ti k eze lés  a la p ja  és  k lin ik a i h á tte r e  az 
ún. röv id  b é l syn d rom a; a k ó rá lla p o tn a k  k ite r jed t  
szak irod a lm a  v a n  (44, 50). K é tsé g te le n , h o g y  a k ó ­
ros e lh ízás m eg sz ü n te té sé re  leg jo b b a n  b e v á lt  se b é ­
szi e ljárás, a v ék o n y b e lek  rö v id r e  zárása, az ún. 
je ju n o ile a lis  b y -p a ss  m ű té t  so k  szem p on tb ó l a f iz io -  
ló g iá s  h e ly z e te t  e red m én y ez  és  ezér t a lk a lm azása  
m ind en  ese tb en  a lap os m é r le g e lé s t  és m eg fo n to lá st  
tesz  sz ü k ség essé ;  ú g y  tű n ik  azon b an , h ogy  a sú ly o s  
k ö v érség  an n a k  m in d en  k ö v e tk e z m é n y é v e l e g y ü tt  
m ég  k ev ésb é  é le tta n i á llap o t. A n é lk ü l, h o g y  a n em  
k ön n yű  b ea v a tk o zá st p ro p a g á ln i ak arn ánk , le  k í­
v á n ju k  szö g ezn i —■ irod a lm i ad a tok , v a la m in t sa já t, 
ed d ig i k ed v ező  szerén y  ta p a sz ta la tu n k  a la p já n  is  
— , h ogy  a kóros kö vérség  b izo n y o s  ese te ib en  a se­
bészi m ego ldás le h e tő ség én e k  te lje s  e lu ta sítá sa  leg­
a lább o lyan  h iba , m in t  az e ljá rás k r itik á tla n  k i te r ­
je sz té se  és m é r té k te le n  a lka lm a zá sa !
E sorok  írója  tu d atáb an  v a n  annak , h o g y  h azai 
v iszo n y a in k  k özö tt ily e n  m eg á lla p ítá sh o z  m er ész ­
sé g  k e ll; és m ég  több b á to rsá g  ily e n  m ű tét v é g z é ­
séh ez . A z  á llá sp o n t itth o n  u g y a n is  e lu ta s ító ;  m íg  
v ilá g sze r te  n a g y  m ű té ti soro za to k ró l szám oln ak  be  
(9, 13, 14, 21), a hazai szak irod a lom b an  sa já t  ta ­
p aszta la tró l m é g  sen k i n em  ír t. E d d ig  n éh á n y  re -
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 51. szám
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fe r á tu m o n  k ívü l k é t  m a g y a r  k ö z lem én y  (29, 31) és 
e g y  m on o g rá fia  (1 0 ) te t t  e m líté s t  csu p án  e le h e tő ­
ség rő l. A z  O rvosi H e tila p  ép p en  az errő l szó ló  k ü l­
fö ld i c ik k ek  h atására  v á la sz to tt  c ím et e g y  új r e fe ­
rá ló  a lr o v a t szám ára, „Q uo v ad is, M e d ic in a ” je lz é s ­
se l, és  e  szerk esztő ség i k o m m en tá r  (48) sz er in t  az 
id é z e tt  m agyar b eszá m o ló  (31) író i ép p en  azzal 
b izo n y íto ttá k  fe le lő ssé g tu d a tu k a t, h o g y  ily e n  m ű ­
té te t  n em  v ég ez tek  m ég ! K é tsé g te le n , h o g y  n a g y  
te k in té ly ű  k ü lfö ld i e l le n z ő i is  v a n n a k  a k óros e lh í­
zás se b é sz i k eze lé sén ek . L a b h a rt, az ism e r t  n é m e t  
b e lg y ó g y á sz -e n d o k r in o ló g u s , íg y  te sz i f e l  a k érd és t:  
sza b a d -e  az eg é sz ség es  k ö v é r e t  (? G. M .) m ű té tte l  
b e teg  so v á n n y á  ten n i?  —  m ajd  m in d já rt m eg a d ja  
a h a tá r o zo tt  e lu ta s ító  v á la sz t:  n em ! (27). íg y  ta lá n  
ér th e tő , h o g y  ed d ig  —  tu d o m á su n k  sz e r in t  —  csu ­
pán  k é t  h aza i e lőad ás (3, 16) fo g la lk o zo tt  sa já t  m ű -  
té t(e k )en  a lap u ló  ily e n  ir á n y ú  ta p a sz ta la tta l;  sa já t  
o p erá lt  e se tü n k ö n  k ív ü l részb en  az e m líte tt  e lő ­
a d ásb ó l (3), részben  e g y  r ip o rtb ó l (12), i l l e tv e  e g y  
h ozzá szó lá sb ó l (40) v a n  tu d o m á su n k  arról, h o g y  
a P é c s i O TE I. S eb ész e t i K lin ik á já n  ed d ig  12 b e te ­
gen  v é g e z te k  b y -p a ss  m ű té te t  kóros e lh íz á s  m ia tt. 
A  k ü lfö ld i m ű tétek  szá m a  sok  ezerre  te h e tő  (13, 
37). A z  a láb b iak b an  rö v id e n  ism er te tjü k  sa já t  e s e ­
tü n k e t.
1/a ábra: A 34 éves, 168 cm magas, 117 kg súlyú nőbeteg 
testkontúrjai a műtét előtt




2. áb ra : A beteg testsúlyának csökkenését ábrázoló súly­
görbe a műtétet követő közel másfél év folyamán
E s e t i s m e r t e t é s
A 34 éves, 168 cm m agas, 117 kg súlyú asszonyt 
első ízben  1977. 11. 21-én v e ttü k  fel osztályunkra. E l­
m ondta, hogy 8 évvel azelőtt, 26 éves korában egyetlen 
terhessége folyamán testsú lya m in tegy  30 kg-m al m eg­
nő tt és azóta, ismételt fogyókúrák , a legkülönbözőbb 
gyógyszerek és diéta e llenére  115—120 kg között m o­
zog. V érnyom ása már k o ráb b a n  is m agasabb vo lt a 
norm álisnál, ezért Erposidot szed rendszeresen. A súly- 
felesleg okozta kínzó psycihosomaticus állapot m egol­
dására, m integy a házasságának felbom lása m ia tt m é r­
legelt öngyilkosság a lte rn a tív á jak én t határozottan  k é r­
te, ső t követelte — a veszélyek ism ertetése u tán  is! — 
a hallom ásból ismert fogyasztó m űtét elvégzését. Az 
in te lligens és ápolt beteg te s ta rá n y a it az l /а ábra  é r ­
zékelteti.
K ivizsgálását azonnal m egkezdtük; fontosabb le ­
le te it táblázaton állítottuk össze, a későbbi ellenőrzé­
sek értékeivel párhuzam osan (1. táblázat). Az anam - 
nézis és a  sella-felvétel a la p já n  felm erült az elhízás 
endokrin  eredetének lehetősége — ami m űtéti e llen- 
ja v a lla t!  — ; ennek k izárása 1977 m ájusában  a Szegedi 
OTE I. Belgyógyászati K lin ik á ja  endocrinológiai osz­
tá ly án  tö rté n t meg.* A beteg  la tens diabetese erősítő 
ja v a lla ta  volt a beavatkozásnak.
1977. V. 24-én v e ttü k  fel ism ét osztályunkra; a 
m ű té tre  1977. VI. 1-én k e rü lt  sor, preventív  antiibioti- 
kus kezelés és H eparinnal vég ze tt throm bosis-m egelő- 
zés kíséretében. A h a rá n t hasm etszésből végzett b e ­
avatkozás mintegy 3 ó rát v e tt  igénybe; a vég az o lda l­
hoz végzett bélösszeköttetésnél a kezdeti éhbél, illetve 
te rm in ális  ileum mintegy 22—25 cm -es szakaszait h asz­
n á ltu k  fel, és az ileo-ilealis re f lu x  m eggátlására ugyan­
csak H usem ann  ún. erlangen! e ljárását alkalm aztuk  
(3. ábra).
A beteg a m űtétet követő  napon többször hán y t; 
a következő napon szék le tkén t m integy 300 m l, jó fo r­
m án tisz ta  epét ürített. A 3. napon  m egkezdtük a  per 
os folyadékbevitelt. A 4. n ap o n  hé t alkalom m al össze­
sen 1700 m l híg epés szék le te  volt. M iután v izele té t 
szep a rá ltan  általában nem  s ik e rü lt mérni, k a té te rt p e ­
dig szándékosan nem rögzíte ttünk , a következő perió ­
dusban  a széklet és v izele t m ennyiségét együ tt m ér­
tük , am i naponta 3500—7000 m l között ingadozott! Ezt 
m egfelelően pótoltuk, je len tő s  m ennyiségű K -m al
* Az értékes segítségért László Ferenc dr. egye- 
térni ta n árn ak  és Julesz János dr. tanársegédnek  ta r-  
3112 tozunk  köszönettel.
együtt. Á tm eneti lázas állapota a cen trális vénás kanü l 
eltávo lítására szűnt meg. Két hétte l a  m űtét u tán  napi 
К -igénye m ár csak 6—8 g volt. Sebe elsődlegesen gyó­
gyult, a székürítések száma csökkent; testsúlya a m ű­
té t u tán  25 nappal m ár csak 108 kg volt. A gastrogra- 
finnal végzett gyomor-bél passage ún. tranzit-ideje — 
az elfogyasztott kontrasztanyag vastagbélbe ju tásának  
időtartam a — 8 percnek (!) bizonyult (Csípő dr.). A 
beteget a m ű té t u tán i 27. napon pontos utasítással el­
látva, napi 6—7 g KC1 szedése m elle tt elbocsátottuk.
M integy 2 hónap múlva, 1977. V ili .  29-én vettük  
fel ism ét osztályunkra, ellenőrzés céljából. Testsúlya 
100 kg volt, psychés állapota sokat javult. Előzőleg 
étel fogyasztásakor észlelt hányingerei megszűntek, de 
néha még hányt. N aponta átlag 5-ször volt hasm enéses 
széklete. Ebben az  időszakban m á r csak napi 3 g KC1- 
ra volt szüksége. Cotazym tab l.-t szedett és 4—5 h e­
ten te 1000 у B12-vitam in in j.-t kapott. Gastrocolicus 
tranzit-ideje ekkor bárium m al 18 perc, gastrografinnal
6,5 perc volt.
1977 októberében  telefonon jelezte, hogy h a jh u l­
lást észlel (ez azu tán  rövidesen megszűnt). Súlya ek ­
kor m ár csak 95 kg volt. Ugyancsak telefonon je len t­
kezett 1977 decemberében, 90 kg-os testsúly m ellett: 
jól érezte m agát, panaszai egyre csökkentek, rendsze­
res orvosi ellenőrzés a la tt állt.
1978 áprilisában  vettük  fel ism ét osztályos kiv izs­
gálásra: súlya 81 kg volt (!), napi 3—4 székürítés m el­
lett jóform án panaszm entes volt, la tens diabetese m eg­
szűnt, vérnyom ása rendeződött, a m űtét eredm ényével 
teljesen elégedett volt és jó form án állandóan eve tt; 
tranz it-ide je  bárium m al 8 perc volt.
1978 augusztusában  a 77 kg-os beteg teljesen p a­
naszm entesen fürdőhelyen nyara lt, régi férjével; idő­
közben házasságuk rendeződött! — Az asszony súly­
görbéjét ezen időperiódusig a 2. ábra  m u ta tja  be.
U to ljára 1979. V. 20-án, közel k é t évvel a m űtéte t 
követően vettük  fel osztályunkra, ellenőrzésre, te ljesen  
panaszm entesen. Testsúlya 80 kg volt; m egváltozott 
te s ta rányait az 1/b ábra érzékelteti. Vizsgálati értékeit 
a táblázat tartalm azza.
M e g b e s z é l é s
A  je ju n o -i le a l is  b y -p a ss  m ű té t  ja v a lla ta i é s  f e l ­
té te le i ö ssz eo lv a d n a k  és a m á r  id éz e tt  ta n u lm á n y ­
ban  (31) m eg ta lá lh a tó a k ; k ie g é sz íté sü l az eg y ik  
le g fo n to sa b b  (1): a b e teg  h a tá ro zo tt k ív á n sá g a . 
H u s e m a n n ,  P h i l l i p s  és tö b b ek  szer in t (19, 37) a
3. ábra: A vázlatok Hausemann erlangeni sebész eljárá­
sait mutatják be és lényegében ábrázolják a 
vékonybél-áthidalások két alapvető műtétét: a 
vég az oldalhoz, illetve a  vég a véghez készített 
jejuno-ilealis by-pass megoldásokat. Megfelelő 
technikai kiegészítéssel az előbbi eljárás vált be 
(B, alsó vázlat); betegünknél is ezt alkalmaztuk
A b eteg  egyes jellem ző, részben kóros vizsgálati eredm ényei*
M ű t é t  e l ő t t M ű t é t  u t á n 1 9 7 7 .  a u g .  (12 h é t )
1 9 7 8 .  á p r .  
(10 h ó n a p )
1 9 7 9 .  m á j .
(2 év )
G a s t r o c o l i c u s  t r a n z i t - i d ő  
( g a s t r o g r a f i n )  ( ' ) 5 0 8 6 ,5 8 1 3  ( b á r i u m )
S e  C h o le s t e r in  ( m g % ) 2 5 0 — 1 8 4 1 5 3 1 8 0
S e  ö s s z l i p o i d  ( m g % ) 7 8 5 — 4 7 0 4 8 0 t r ig l ic e r id
S e  ö s s z f e h é r j e  (g r% ) 7 , 9 5 , 8 6,2 6 ,5
112 m g %  
6,0
V é r c u k o r - t e r h .  ( m g % ) 1 0 0 — 1 3 9 --------- — n e m  é r ték . 110—  1 7 6 — 9 6 — 1 41  —
S G O T  (E)
1 6 7 — 171
1 6 4 5 4 9
1 3 7 — 1 0 2  
31
1 4 1 — 1 3 3  
2 9
S G P T  (E) 61 9 7 4 5 41 4 4
B S P  r e t e n t i o  (%) — 3 9 3 8 11 3 0
S e  alk .  p h o s p h .  (K. A. E.) 11 1 4 8 1 9 20
S e  К ( m a e q / l ) 4 , 4 3 , 8 — 4 , 5 3 ,9 3 , 3 — 4,1 3 ,4
S e  M g  ( m g % ) — 2,2 2 ,3 2,2 1 ,5
S e  В j2 v it.  ( p g / m l ) n e m  é r té k . — 8 2 5 : 1 0 5 0 — —
S e  C a  ( m g % ) — — 9 ,3 8 ,9 9 ,4
R o z e t t a - k é p z é s  (%) — s p o n t :  3 7 s p o n t :  5 7 ak t ív :  3 5 a k t ív :  1 4
s p o n t :  7 5  
E a ( B ) :  2 5
s p o n t :  7 7
* A z  ö s s z e s  e g y é b ,  a  t á b l á z a t o n  n e m  s z e r p e l ö  v i z s g á l a t i  le le t ,  a  1 7 - k e t o s t e r o i d  ü r í t é s tő l  a  v é r g á z - é r t é k e k e n  á t  a  v e s e - f u n k c i ó  
v i z s g á l a t á i g ,  k ó r o s  e l t é r é s t  n e m  m u t a t o t t .
m ű tét m in d en  o ly a n  eg y é n e n  in d ok o lt, a k in ek  te s t­
sú ly a  100% -kal m eg h a la d ja  a n orm ál —  id eá lis  —  
te s tsú ly t . E nnek  m egh a tá ro zá sá h o z  e g y e se k  a B ro-  
c a - in d e x e t , m ások  k ü lö n b ö ző  tá b lá za to k a t (37) 
h a szn á ln a k ; íg y  p l. e g y  34 év e s  168 cm  m agas nő  
id eá lis  sú ly a  65 k g  (51).
A m i a m ű té ti te c h n ik á t  ille ti, iro d a lm i ad a­
tokra  h iv a tk o zu n k  (9, 13, 14, 17, 18, 21, 30, 36, 37, 
41, 42). Ü jab b  ad a to k  arról ta n ú sk o d n a k  (22), h ogy  
a v é g  a v ég h ez  b é lö ssz e k ö tte té s  ún . b y -p a ss  e n te ­
ritis  r é v én  lázza l é s  a rth r itisse l je le n tk e z ő  im m u ­
n o ló g ia i k órk ép h ez v e z e t , és  íg y  az o p tim á lis  m eg ­
o ld ás a v é g  az o ld a lh o z  a n a sto m o sis  k ész íté se . K ed ­
vező  ered m én y e i H u s e m a n n  ún. e r la n g en i m ód ­
szerét a v a tjá k  a v á la sz ta n d ó  e ljá rá ssá  (3. á b ra ) .  
O lyen  p ró b á lk o zá sn a k  m in t tru n ca lis  va g o to m ia  
k é sz íté se  d r a in a g e -m ű té t  n é lk ü l (26) le g fe lje b b  iro ­
d a lm i ér d ek esség e  le h e t , d e lé tjo g o su ltsá g a  n em ­
igen .
A  b ea v a tk o zá s v e s z é ly e i n em  c sek é ly e k , és a 
k ö zv etlen , 2— 3% -ra teh e tő  m ű téti h a lá lo zá so n  k í­
vü l az  in v a g in a tió tó l (45) a h a jh u llá so n , tu b ercu -  
lo s is -fe llo b b a n á so n  (38), h y p ero x a lu r iá n  (54), a bél 
cy s tic u s  p n eu m a to sisá n  (4, 33), fo k o zo tt ep ek ő k ép ­
ző d és i h ajlam on  (46, 55) k eresz tü l a sú ly o s  m áj-  
e lzs íro so d á sig  (6, 32, 35, 43) ter jed n ek . A z á llap o t  
a m áj e lé g te le n s é g ig  m é ly ü lh e t  (49) és  o ly k o r  a b y ­
p ass m eg sz ü n te té sé t  te sz i szü k ség essé  (43).
E g y  k azu isztik a  k o r lá to zo tt k ere te i n em  tesz ik  
le h e tő v é , h o g y  a sú ly c sö k k en és  tá v o lró l sem  csak  
m a la b so rp tió t je le n tő  ok áró l (39), i l le tv e  a je ju n o -  
ile a lis  b y -p a ss  u tá n  k ia la k u ló  m o rfo ló g ia i és b io ­
k ém ia i e lv á lto zá so k ró l (11, 25), v a la m in t  S a l m o n  
a la p v ető  á lla tk ísér le te irő l (cit. 10) ír ju n k . É rdekes, 
h ogy  a m ű té t  tá v o li h a tá sa , a v é g le g e s  te s tsú ly  egy  
m a tem a tik a i e g y e n le t  se g íts é g é v e l n a g y  v a ló sz ín ű ­
ség g e l e lő re  is m eg h a tá ro zh a tó  (15).
A  m ű t é t  e t i k á j a .  E gy  o lv a só i le v é l  (28) és az 
ah hoz fű z ö tt  k o m m en tá r  (47) szü lte  azt a g o n d o la t­
sort, a m e ly  lé n y e g é b e n  p árh u zam ot v o n t  a terh es­
sé g m eg sza k ítá s  e t ik a i p ro b lem a tik á já v a l. M eg le­
p e tte n  o lv a sta m  g o n d o la ta im  szö v eg g é  fo r m á lt  
m eg fe le lő jé t  B r e w e r n é k  az ile a lis  b y -p a ss  p sy c h ia t -  
ria i a sp ek tu sáró l ta r to tt  e lő a d á sá b a n  (5): . a  k ó ­
ros e lh ízás, m ég  in k á b b , m in t a  tö r v é n y te le n  te r ­
h esség , arra ten d á l, h o g y  ú g y  tek in tsé k , m in t  az 
ö n k o n tro ll h iá n y á n a k  e r ed m én y é t. E zért n e m  m e g ­
lep ő , h o g y  az ile a lis  b y -p a ss  b e v e z e té se  o ly a n  e l­
le n k e z é s t  v á lto tt  k i, am i e m lé k e z te t  a m ű v i a b o r­
tu s  e llen  fe lh o zo tt  é r v ek re  . . .  n éh á n y a n  k é ts é g k í­
v ü l m in d k ettő t im m o rá lisn a k  m in ő s ítik ”. D e  ha  
v a la k i tú lzón ak  is  v é ln é  ez t a  p árh u zam ot, e g y e t  
k e ll ér ten ie  e g y  r e fere n s i m e g je g y z é sse l (24): 
, , . . .  az e ljárást a b e lg y ó g y á sz a ti iro d a lo m b a n  á lta ­
lá b a n  e líté lik , a s e b é sz i iro d a lo m b a n  so k a tíg érő n ek  
ta lá ljá k ”. És m in d já r t  á llá s t  is  fo g la l:  „Én b e lg y ó ­
g y á sz  v a g y o k .” H o g y  azon b an  a szak m a k é p v is e le te  
m é g  n em  k ö te lez  e lfo g u lt  v é le m é n y r e , p é ld a  rá  
V a r r ó  p rofesszor tá r g y ila g o sa n  k ed v ező  m e g n y ila t ­
k o zá sa  e m ű téti e ljá rá sró l és  szer én y  er e d m é n y ü n k ­
rő l (52).
Ö s s z e f o g la lá s .  A  h aza i iro d a lo m b a n  —  é s  s e ­
b ész i gy a k o rla tb a n  —  m o sto h a  te r ü le t  a k ó ro s  e l­
h ízá s sebészi g y ó g y ítá sá n a k  le h e tő sé g e , az ú n . je -  
ju n o -ile a lis  b y -p a ss  m ű té t. A  k ö z le m é n y  sz er ző je  
ism e r te t i a k érd és g y a k o r la ti és  n em  u to lsó so rb a n  
e t ik a i v o n a tk o zá sa it  és  é r in ti a m ű té tte ch n ik á t. 
E g y  sa já t b e teg ü k e t a H u se m a n n -fé le  m ó d o s ítá ssa l  
op erá lták , am i 22— 25 cm  h o sszú  je ju n u m , i l l e tv e  
ile u m  v ég  az o ld a lh o z  a n a sz to m o zá lá sá t j e le n te t te .  
A  117 k g-os b e te g  m á sfé l é v  a la tt  40 k g -o t  fo g y o tt  
é s  k é t  év v e l a  m ű té t  u tán  p a n a szm en tes . Á llá s t  
fo g la l a m ellett, h o g y  a k óros e lh ízá s  b izo n y o s  e s e ­
te ib e n  a seb ész i m eg o ld á s  le h e tő sé g é n e k  t e lje s  e l­
u ta s ítá sa  lega láb b  o ly a n  h iba , m in t  az e ljá rá s  k r it i-  
k á tla n  jav a lla ta  é s  m ér té k te le n  a lk a lm a zá sa .
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Szerkesztőségi kom m entár: A  term inális ileum -  
szakasznak a bél-passage-ból va ló  kiiktatásával (ileal- 
bypass) a cholesterin-felszívódás és ennek hatásaként 
az arteriosclerosis fe lté te leze tt megelőzésére B altaxe  
és m tsai 1969-ben á lla tk ísérle teket végeztek, sőt azt 
m integy 50 emberen a lka lm azták is (1).
A  próbálkozásra annak id e jé n  Laczay A ndrás dr. 
levele h ív ta  fe l figyelm ünket (6). Szükségét éreztük, 
hogy a leve le t rövid szerkesztőségi kom m entárral egé­
szítsük ki, abból a m egfontolásból kiindulva, hogy az 
arteriosclerosist — poliaetiológiás kórkép lévén  — 
aligha lehet egyetlen tényező  kizárásával eredm énye­
sen befolyásolni.
N incs tudom ásunk arról, hogy mások hasonló cél­
lal kö v e tték  volna Baltaxe és m tsa it. Röviddel később  
azonban az extrém  elhízás kezelésében  kezd tek  a lka l­
m azni hasonló eljárást. T öbbek  között az erre vo n a t­
kozó irodalm i közlések ad tak ösztönzést az O rvosi H e­
tilap szerkesztőségének, hogy referáló rovatunkban  új 
alrovatot, a Quo vadis, M edicina-t ind ítsunk  (10), 
am elyben nem  hallgathattuk el m egdöbbenésünket n é­
hány ú j invasiv vizsgáló, ill. m űtéti eljárás felett. Nem  
ta rth a ttu k  m aradéktalanul számon az újabb bypass 
esetekről szóló közlem ényeket, időről időre azonban 
á tn yú jto ttu n k  olvasóinknak egy-egy csokorra valót 
azokból a referátum okból, am elyek kom m entár nélkül 
is tükrözték, többek között az ileojejunalis bypassban 
részesült kövér egyének m űtéti eredm ényeit és post- 
operatív sorsát.
N em  telt bele sok idő, hazai szerző is je len tkezett
(7) a kövérség sebészi kezelésével foglalkozó össze­
foglaló re ferátum m al. M iután a kérdéssel kezdettől 
fogva fog lalkoztunk, szükségét éreztük, hogy a cikket 
szerkesztőségi kom m entárral egészítsük ki. Jóleső ér­
zéssel o lvastuk a szerzőknek a kérdésről m egnyilvá­
nuló kritikus és határozott állásfoglalását — és most 
már bevallhatjuk, legfőképpen azt ér téke ltü k  benne, 
hogy m aguk tartózkod tak a személyes tapasztalatszer­
zéstől.
M inthogy a m ű té t elvégezhetőségét a legszigorúbb 
kritérium oknak rendelték  alá, m agunk is úgy véltük, 
hogy az exogen ex trém  kövérség egyes ritka  kivételt 
képező eseteiben a m ű té t lehetősége mérlegelhető. Ere­
deti á llásfoglalásunkkal van összhangban Labhartnak, 
a nagyhírű svájci endokrinológusnak 1977-ben, a 
Schweiz, med. W schr.-ben m egjelent cikke (5), am ely  
már cím ében is fe lve ti a kérdést, hogy az adipositás- 
ban a lkalm azott bypass m űtét szellem es vagy balga 
ötle tnek tekin thető-e. Válasza kategorikus: Unsinn, 
azaz balga ötlet — pedig tanulm ányának megírása ide­
jén  az ilyen  m ű té tek  száma már meghaladta az 
5000-t. C ikke nyom án újrafogalm aztuk felfogásunkat: 
. . m egengedhetetlen  és balga a kóros elhízás kétség­
telen  kockázatait a só- és folyadékháztartás olyan in ­
gatag egyensúlyi állapotával felcserélni, am elynek koc­
kázata nagyobb  — és elővigyázatossági rendszabályai 
m egterhelőbbek az elhízás elviselésénél” (8).
Hogy m ost az ileo-jejunalis bypass kérdésére 
v issza térünk , annak a jelenlegi szám ban m egjelent két 
közlem ény ad aktualitást. Az egyik közlem ény igen 
alapos, átgondolt beszámoló több hazai bypass m űtét 
nyom án szerzett tapasztalatról (2), am ely egyben re­
kapitulálja  a m űtétre  ritka  kivé te lkén t kijelölhető kó ­
rosan elh ízott egyének kiválasztási kritérium ait, egy­
idejűleg szem léltetve a postoperativ szak nehézségeit. 
A m ásik írás egyetlen  eset kazuisztikai feldolgozása 
(3), am ellyel kapcsolatban szükségesnek ta rtunk né­
hány szerkesztőségi megjegyzést:
a) az esetism ertetés során nem  derül ki konkrét 
form ában, hogy a fogyás konzervatív m ódszerekkel 
való eredm ényessé tételére m ilyen fo k ú  erőfeszítések  
történtek;
b) a m ű té t „etiká”-jával kapcsolatos m egjegyzé­
sek, am elyekben  párhuzam ot von a bypass m ű tétek  és a 
terhességm egszakítás között — szám unkra követhete t­
lenek;
c) azzal pedig végképp nem  ér th e tü n k  egyet, hogy 
„a kóros kövérség bizonyos eseteiben a sebészi m eg­
oldás lehetőségének teljes elutasítása legalább olyan 
hiba, m in t az eljárás kritikátlan kiterjesztése és m ér­
tékte len  alkalm azása”.
A m íg  ugyanis a kritikátlanul, nagy szám ban vég­
ze tt m ű té tekn ek  százalékban kife jezhe tő  perioperatív 
halálozása van  — nem  em lítve a késői veszélyeket — 
addig a k ivé te lkén t elvégzett, ritka  m ű té tek  halálozási 
arányszám a nyilvánvalóan csak elenyészően csekély  
lehet és legfeljebb a kövérséggel járó, sokkal későbbi 
kockázatokkal kell számolni.
A  m űté te t tú lé lő  betegeken fellépő postoperativ 
kö vetkezm én yek  ism eretében kérdéses, hogy nem  pa- 
radox-e az a megoldás, ha az ex trém  kövérséget csak 
egy súlyos betegség árán „gyógyíthatjuk” meg, annál 
is inkább, m ert a sta tisztikai értékelések azt b izonyít­
ják, hogy az ileo-jejunalis bypass eredm ényei sem jo b ­
bak a következetesen  végrehajtott konzerva tív  fogyó­
kúrákénál (4).
*  *
A  szerkesztőségi kom m entár elkészülte után ju ­
to tt el hozzánk Beró dr. egyik szerzőtársának, Pong- 
rácz dr. és m unkatársának a M agyar Sebészet 1979. 
32. kötet 297—302. oldalon m egjelen t cikke „Extrém  
exogen e lh ízá s. . . ” címmel, am ellyel kapcsolatos to ­
vábbi m egjegyzéseinket addendum ként fü zzü k  az ere­
deti kom m entárhoz:
1. Pongrácz dr.-пак és m unkatársának a M agyar 
Sebészetben m egjelent írása 3. bekezdésében m eg­
állapítja, hogy az ex trém  elhízás m űtéti eljárásával 
kapcsolatos „ ... kétségeket és ellenkezéseket igazol­
já k  . . .  az Orvosi H etilap „Qui vadis, M edicina?” rova­
tában referált dolgozatokhoz csatlakozó szerkesztőségi 
kom m entárok is”. Ezzel összefüggésben csupán m eg je­
gyezzük, hogy a kétségek, ellenkezések rendkívü l szé­
les körűek folyóiratok és fórum ok részéről is (4, 5).
2. A  konzervatív m ódszerek talán többször is m in t 
gyakran eredm énytelenek, de kétségesnek tartjuk, hogy 
a kezelő orvost hasonló lelkesedés vezérli egy konzer­
va tív  fogyókúra eredm ényessége felé, m in t az ú j u ta ­
kon járó sebészt, egy módszer sikeressége érdekében, 
eltek in tve  azoktól a nehézségektől, am elyeket a ko n ­
zerva tív  eljárás következetes megvalósítása igényel. 
M íg a sebészt az ú j m űtéti lehetőség lelkesedése v e ­
zérli, addig a konzerva tív  eljárást alkalmazó orvos 
számára a beteg — va lljuk  meg őszintén  — a „crux 
m edicorum ” kategóriájához tartozik. Érthetővé vá lik  
ez, ha azokra a nehézségekre gondolunk, am elyekkel 
a konzervatív terápiában meg kell küzdenúnk, és azok­
ra a követelm ényekre, am elyeket a konzervatív eljá ­
rás véghez vitele betegtől-orvostól egyaránt m egkíván.
3. Nem ta rtjuk  véletlennek, hogy a m űtö tt egyé­
nek túlnyom ó része (18-ból 15) nő, akik bizonnyal 
könnyebben voltak a m ű té t szám ára m egnyerhetők.
4. A  18 m ű tö tt egyén közül csak 8-nak kap juk  
m eg a m űtét után elért testsú lyá t azzal az indoklás­
sal, hogy az eltelt idő nem  elegendő az értékeléshez, 
m intha bizony a legutolsónak m egadott 1978. január
19. óta eltelt idő eléggé indokolttá  tehetné az ugyan­
azon év márciusában és áprilisában m ű tő itekn ek  a 
nem  ér téke ltek  csoportjába való sorolását.
5. Beró dr. és m unkatársai és Pongrácz dr. és 
m unkatársa cikkeiben  — noha feltehetően azonos be­
tegcsoportról van szó — fé lrevezetők  az operált bete­
gek szám áról szóló eltérő adatok, m ert m íg Beró dr. 
és m unkatársai 22 operált betegről szám olnak be, akik  
közül ke ttő  meghalt, hét betegüket részletesen tárgyal­
ják, további 13-nak a sorsát pedig rendszeresen köve­
tik; Pangrácz dr. és m unkatársa  18 beteget em lít, akik  
közül csak 8-ról tud juk azt, hogy 144— 104 kg-ról 101— 
62 kg-ra fogytak, de hogy a további 10 m ü tö tt egyén 
közül hányán  haltak meg, a felől a c ikk kétségek között 
hagy.
N em  tartozik ugyan sem  a tárgyalt közlem ények­
hez fű zö tt m egjegyzésekhez, de fontosnak ta r tju k  — 
hasonlóan a transzplantációknál a donort illetően a 
bypass javalla ta inak felállításában is és erre az iro­
dalom ind irek te  utal is —, hogy a m űtéte t végzők, akik  
az ind ikációk felállításában nem  lehetnek elfogulatla­
nok, ne vegyenek részt a m ű té ti javallat felállításában.
IRODALOM: 1. Baitaxe, H. A. és m tsai: Am. J. 
Roentgenol. 1969, 105, 789. — 2. Beró T. és m tsa i: Orv. 
Hetil. 1979, 120, 3087. — 3. G ergely M.: Orv. Hetil. 1979, 
120, 3111. — 4. Kahlke, W. és m tsai (szerk.): Aktuelle 
Fragen, zur Behandlung der Adipositas. Thiem e Verl., 
S tu ttgart, 1978. — 5. Labhart, A .: Schweiz, med. Wschr. 
1977, 107, 453. — 6. Laczay A .: Orv. Hetil. 1970, 111, 
1008. — 7. M arton E. és m tsa i:  Orv. Hetil. 1975, 116, 
2055. — 8. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1978, 119, 3231. —
9. Szerk. közi.: Orv. Hetil. 1971, 112, 1109. — 10. Quo 
vadis, M edicina? Orv. Hetil. 1974, 115, 2445.





1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:





Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.
K Ü L S Ö L E G E S
H A S Z N Á L A T R A
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.
MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.




P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
г  '  (390/b)
B u d a p e s t Főváros XXI. k é r . T an ács 
E g y e síte tt G yógyító-M egelőző In té z ­
m é n y  (B udapest XXI., D éli u . 11. Pf. 
29. 1751) főigazgató főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  ü resen  levő k ö rze ti o rvosi á llás 
b e tö lté sé re .
Az á llás  azonnal e lfog la lható .
Az ille tm én y  m egá llap ítása  a 3/1977. 
(V III. 15.) EüM—MüM sz. e g y ü tte s  re n ­
d e le tb e n  fog laltak  szerin t a  szo lgála ti 
idő  figyelem bevételével tö r té n ik .
M olnár L ajos dr. 
fő igazgató  főorvosh . 
az o rvostudom ányok  k a n d id á tu sa
(417/b)
A XVI. kér. T anács V. B. S zak o rv o ­
s i R endelő in tézetének  m b ig azg a tó  fő ­
o rv o sa  (Budapest, S asha lom , Jó k a i u.
з. 1163) pályázato t h ird e t:
1 fő nőgyógyász szak főorvos,
1 fő  uro lógus szakfőorvos,
1 fő  o rthopéd ia i szak főorvos,
1 fő  rh eu m a  szakfőorvos,
1 fő  belgyógyász szak főorvos,
2 fő  lab o r szakfőorvos,
2 fő  rh eu m a  szakorvos,
1 fő  szem ész szakorvos,
1 fő üzem orvosi á lláso k ra .
I lle tm é n y  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM —
M üM  sz. együttes ren d e le tb en  fo g la lta k  
sz e rin t. V álóczi Z o ltán  dr.
m b. ig azg a tó  főorvos
(423/a)
A S á rv á ri T anács V. B. K ó rh áz- 
R endelő in tézet igazgató fő o rv o sa  (S á r­
v á r , R ákóczi u. 30. 9601) p á ly á z a to t h ir ­
d e t:
2 fő  körzeti orvosi á llá s ra ,
2 fő  körzeti gyerm ekorvosi á llá s ra . 
Ille tm én y  szolgálati idő tő l függően . 
L a k á s t a  városi tan ács b iz tosít. 
O rv o sházaspárok  e lőn y b en .
(429/a)
Özd városi T anács K ó rh áz -R en d e lő ­
in té z e ti Egység igazgató  fő o rv o sa  (Ózd 
I., B ék e  ú t 1. 3601) p á ly á z a to t h ird e t:
3 fe ln ő tt körzeti orvosi,
3 gyerm ek k ö rze ti orvosi,
2 fe lü lv izsgáló  főorvosi,
2 isko laorvosi és
1 já rá s i  gyerm ekorvosi á llá so k ra . 
Ille tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u tas ításn ak  m egfele lően  a 
sz o lg á la ti idő figyelem bevéte lével.
M ellékállás vállalás leh e tség es. L akás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi. A z állás 
a z o n n a l elfoglalható.
O nd re jk ó  Is tv án  dr. 
já róbeteg  e llá tá s t ir . ig. főo .-h .
(431/a)
X X. kér. T anács V. B. G y e rm e k k ó r­
h áz  igazgató  főorvosa (B u d ap es t XX., 
V as G ereben  u. 19—21. 1203) p á ly á z a to t 
h ird e t  áthelyezés m ia tt m e g ü re se d e tt 
g y erm ekszakorvosi á llásra .
Az á llás azonnal e lfo g la lh a tó .
K iss L ajosné  
g azd aság i vezető  
szem . előadó
(436/a)
P e s t m egyei K ö zeg é szség ü g y i-Já r­
v án y ü g y i Á llom ás ig azg a tó ja  (B uda­
p e s t V III., S táhly  u. 7.) p á ly áza to t 
h ird e t:  közeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i k i- 
re n d e ltsé g  vezetői á llá s ra  és h ig ién i­
k u s  o rvosi á llásra  R áck ev ére .
K étszobás kom fortos ta n á c s i lak ás 
b iz to síto tt.
A pá ly áza ti k é re lm ek e t a szo lgála ti 
ú t  b e ta rtá sáv a l B u d a p est V ili ., S táh ly
и. 7. c ím re kérem  b ek ü ld en i.
(441/a)
A K azincbarcikai v á ro s i K órház- 
R endelő in tézet ig azg a tó ja  p á ly áza to t 
h ird e t  a  B orsodi V egyi K o m b in á t 
üzem egészségügyi sz o lg á la tán á l m eg­
ü re se d ő  üzem orvosi m u n k a k ö rre .
B érezés a szolgálatti id ő n e k  m egfelelő  
b é r té te l felső h a tá rá n  k e rü l  m eg á lla ­
p ítá s ra .
M unk ak ö ri p ó tlék , k észen lé ti d íjazás  
és évi 6—10 000 F t-ig  te r jed ő  b á n y a v i­
dék i ju ta lo m  b iz to síto tt.
C saládos p á ly ázó  részé re  az üzem  3 
szobás összk o m fo rto s szo lgála ti la k á s t 
biztosít. A la k á s sa l k ap cso la tb an  fel­
m erü lő  k ö ltség e k  n ag y  részé t az üzem  
fedezi.
A h ird e te tt á l lá s ra  e lsőso rban  o rv o s­
h ázasp á ro k  p á ly ázza n ak , m ivel a  h á ­
zas tá rs  ré szé re  k ö rze ti o rvosi á l lá s t is 
tu d u n k  b iz to sítan i. B alogh E rn ő  dr.
k ó rh áz ig azg a tó
(454/a)
S á ro sp a tak  v á ro s i T anács V. B. 
Egészségügyi O sz tá ly án ak  v eze tő je  
(3950 S á ro sp a ta k , S zabadság  té r  16.) 
p á ly áza to t h i rd e t  egy ú jo n n a n  sz e rv e ­
zet üzem i k ö rz e ti  o rvosi és egy k ö zép ­
isko la i if jú ság i o rvosi á llásra .
Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú e g y ü tte s  re n d e le t a la p já n .
Az á lláshoz 2 szobás re n d e lő -v á ró v a l 
e llá to tt k o m fo rto s  la k á s t b iz to s ítu n k .
K án to r  I ré n  d r. 
osz tá lyvezető  fő o rvos
(460)
D u n aú jv á ro si T an ács  K ó rh áz -R en d e­
lő in tézet ig azg a tó  főorvosa (D u n a ú jv á ­
ros, K o rán y i S á n d o r  u. 4—6.) p á ly á z a ­
to t h ird e t az egyesíte tt in tézm én y  
üzem egészségügy i sz o lg á la tán á l 1 fő 
üzem i k ö rze ti o rvosi á llásra .
L ak ás b iz to síto tt.
É ven te  a d h a tó  6—10 000 F t h ű sé g ju ta ­
lom . M u n k a b é r b eso ro lás tó l függően .
Szakvizsga m egszerzésére  a leh e tő - 
ség b iz to síto tt. Csák E n d re  d r.
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  fő o rv o sa
(461)
D u n aú jv á ro is  T an ács K ó rh áz -R en d e­
lő in tézet ig azg a tó  főo rvosa  (D u n a ú jv á ­
ros, K o rán y i S án d o r u. 4—6.) p á ly á ­
za to t h ird e t  a fő á llású  v á ro s i- já rá s i  
sp o rto rv o si á llá s ra .
Ille tm ény  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. é r te lm éb en .
L ak ás m eg beszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  fő o rv o sa
(473)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gy e­
tem  F o g o rv o s tu d o m án y i K a rá n a k  d é ­
k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a F og o rv o s tu ­
dom ány i K a r  S zá jsebésze ti és F o g ásza ti 
K lin ik á ján  m e g ü resed ő  3224 k u lc sszám ú  
egyetem i ta n á rse g é d i an aes th esio ló g u s i 
állás b e tö ltésé re .
A k in ev ezen d ő  o rvost e lső so rb an  an - 
aesthesio lóg ia i és in tenzív  b e teg e llá tá s  
m u n k a k ö rb e n  k ív á n ju k  fo g la lk o z ta tn i, 
ezért az á llá s  e ln y e résé n é l e lő n y b en  
részesü ln ek  azo k , a k ik  an aes th esio ló g ia i 
szakv izsgáva l, v ag y  kellő  g y a k o r la tta l 
ren d e lk ezn ek .
A p á ly á z ó n a k  m eg kell fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lt fe l­
té te le k n e k  (m eg tek in th e tő  a  S zem ély ­
zeti és O k ta tá s i O sztá lyon).
Az ille tm én y  a  ku lcsszám  sz e rin t k e ­
rü l  m e g á lla p ítá s ra .
Az egyetem  az  álláshoz la k á s t  b iz to ­
s ítan i nem  tu d .
A p á ly á z a to t a  h ird e tm é n y  m eg je le ­
nésétő l sz á m íto tt  21 n ap o n  b e lü l — a 
szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l — az E gye­
tem  S zem élyzeti és O k ta tás i O sz tá ly á­
ra  k é r jü k  b e n y ú jta n i, (Bp. Ü llői ú t  26. 
1085).
(474)
K itűnő  á lla p o tb a n  levő rö n tg e n k é sz ü ­
lék  m a g á n o sn a k  vagy  o rvosi ren d e lő  
részére  80 000,— F t k észp én zé rt e ladó. 
É rdek lő d n i ,»sürgős” je lig ére . B u d a p est 
VI., R évay u. 16.
(475)
A N ógrád  m eg y e i T anács C secsem ő- 
o tth o n án ak  ig azg a tó  főo rvosa  (B a lassa ­
g yarm at) p á ly á z a to t h ird e t a  csecsem ő- 
o tth o n n a l e g y e s íte tt Eü. G y e rm e k o tt­
h o n b an  in téze ti o rvosi á llás b e tö lté sé re . 
G y erm ek g y ó g y ász  vag y  n eu ro ló g u s  
sz akorvosok  p á ly á z a tá t e lő n y b en  ré sze ­
s ítjü k .
Az á llás b e tö ltő jé n e k  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM  sz. eg y ü ttes  r e n d e le t­
ben b iz to síto itt a lap b é rt, és m u n k a h e ­
lyi p ó tlék o t fize tünk . M ásodállás vá l­
la lásra  leh e tő ség  van.
Igény e se té n  lak ás t b iz to sítan i tu ­
d unk . H orváth  M arcell dr.
igazgató  főorvos
(476)
H o m o kszen tgyörgy  K özségi Közös 
T anacs e ln ö k e  pály áza to t h ird e t Ho- 
m oK szentgyórgy szekhelyközség  körzeti 
orvosi á lla s a ra .
A k ö rze t lak o sság a  3000 fő.
H árom szobás, ö sszkom fortos lakás 
b iz tosíto tt a  rend e lő v e l egy  épü le tben .
M asodálás lehetőség  van, fize tés a 3/ 
1977. (V III. 19.) EüM —MüM sz. egy ü t­
tes re n d e le t szerin t.
Az á llás  ja n u á r  l-v e l be tö lth e tő .
Je len tk ezes  a  K özségi T an ács  e lnöké­
nél (H om okszen tgyörgy , K o ssu th  u. 5. 
7537) í rá sb a n , vagy  szem élyesen .
C sim a József 
tan ácse ln ö k
(477)
A S em m elw eis O rvo stu d o m án y i E gye­
tem  Á lta lán o s  O rv o stu d o m án y i K a rá ­
n a k  d é k á n ja  pály áza to t h ird e t  a P u l- 
m onológ iai K lin ik án  m eg ü resed e tt 3224 
ksz. e. ta n á rse g é d i állás b e tö ltésé re .
K ém ia- vag y  b io lóg iaszakon  d ip lom át 
szerze tt p á ly á z ó k  je len tk ezésé t k é rjü k , 
te k in te tte l a r ra ,  hogy az á llá s  a  k lin ika  
la b o ra tó riu m á b a n  k e rü l b e tö ltésre .
A p á ly á z ó k n a k  m eg k e ll fe le ln i az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem b en  tám asz­
to tt k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
nak , m ely  m eg tek in th e tő  az E gyetem  
S zem élyzeti és O k ta tási O sztá lyán .
Az e g y e tem  az álláshoz la k á s t  bizto­
s ítan i n em  tu d .
A  sz a b á ly sz e rű e n  fe lszere lt p á ly áza to ­
k a t a  szo lg á la ti ú t b e ta r tá sá v a l a  m eg­
je len és tő l sz ám íto tt h á ro m  h é ten  belül 
az E g y e tem  Szem élyzeti és O ktatási 
O sz tá ly án ak  c ím ére (Bp. V III., Ü llői út 
26.) k e ll b e n y ú jta n i.
(478)
A Szeged i O rv o studom ány i Egyetem  
p á ly áza to t h ird e t a F ü l-O rr-G ég ek lin i- 
k án  m e g ü re se d e tt 3224 k u lcsszám ú  egye­
tem i ta n á rse g é d i á llásra .
A p á ly á z ó n a k  szako rv o si b izony ít­
v án n y a l k e ll rendelkezn i, és m eg kell 
fe le ln i az egyetem i o k ta tó v a l szem ben 
tá m a sz to tt k ö v e te lm én y ek n ek .
N y e ltu d á ssa l ren d e lk ező k  előnyben  
ré sze sü ln ek .
A p á ly ázó  fe lad a tk ö ré t a  k lin ik a  igaz­
g ató ja  h a tá ro z z a  m eg. A pályázathoz 
m ellék e ln i k e ll d ip lom a m áso la to t, ön ­
é le tra jzo t, m in ősítést, tö rz s la p o t és az 
eddigi sz a k m a i tev ék en y ség  röv id  ösz- 
szefo g la lásá t.
A p á ly á z a to t a m eg je len ést követő 
2 h é te n  b e lü l kell b e a d n i a  Szegedi 
O rv o stu d o m án y i E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tá s i O sztályához. S zeged, Lenin 
k rt. 107. 6701. R ib á ri Ottó dr.
eg y e tem i ta n á r
(479)
A F ő v á ro si T anács W eil E m il K ór­
h áz -R en d e lő in téze t (B ud ap est, Uzsoki 
u. 29. 1145) pály áza to t h ird e t:
1 fő o rth o p a e d -tra u m a to ló g u s ,
1 fő seb ész-szakorvos,
1 fő bő rg y ó g y ász  szakorvos á llásokra .
I lle tm é n y  szo lgálati idő tő l függően  a 
3/19977.1 (V III. 19.) EüM —M üM szám ú 
eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.
V idosfalvy  M agda dr.
fő igazgató  főorvos
(480)
F ő v áro si Is tv án  K ó rház-R endelő in tézet 
fő igazgató  főorvosa  (Bp. IX . k ér. N agy­
v á rad  t é r  1. 1096) p á ly á z a to t h ird e t — 
változó  m u n k ah e lly e l — áthelyezés 
fo ly tá n  m e g ü resed e tt:
szü lész-nőgyógyász  szak o rv o si á llás­
ra  (II. S zü lészet),
b ő rg y ó g y ász  szakorvosi á llá s ra  (Kál­
lai É va K ó rh á z ) ,
an aes th es io ló g u s  szako rv o si á llásra  
(Is tván  K ó rh á z ) .
Az a lk a lm a z á s  és b érezés fe lté te le it 
a  fe n n á lló  ren d e lk ezések  hatá ro zzák  
m eg.
Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás dr.
fő igazgató  főorvos
A szocialista országok allergoló- 
giai és klinikai immunológiai tár­
saságainak III. szimpoziona Szu-
humi (Szovjetunió) 1979. szept. 29— 
okt. 3.
Távoli földön, a  Fekete-tenger 
keleti partja iná l jö ttek  össze ta ­
nácskozásra az allergológusok. A 
részvevő szám a 250 körül volt, 
túlnyom órészt a  Szovjetunióból. 
Népes volt a  csehszlovák és NDK 
delegáció is, kb. 20 taggal.
Mód nyílt a rra , hogy m egism er­
jü k  a Szovjetunió fe jle tt betegel­
lá tási szervezetét, am it számos n a­
gyobb városban kiépítettek  az a l­
lerg iás betegellátásra. A köztár­
sasági fővárosokban és O roszor­
szág nagyobb orvosi intézeteiben, 
egyetem ein allergológiai tanszék 
m űködik; a m edikusoknak ez vizs­
gatantárgy és szakorvosokat is k é ­
peznek ugyanitt. A betegellátásban 
a kivizsgálást követő am buláns po- 
lyklinikai rendszerű utógondozás­
ra  helyezik a  súlyt, nem pedig a 
szanatóriumi- kezelésre, b á r van 
néhány rehabilitációs intézet is; 
többek között K árpát-U krajnában . 
A szovjet kollégák ism erik és 
nagyra értékelik  a m agyar allergo­
lógiai kutatások eredm ényeit, kü ­
lönösen dr. Hajós Károlyt. Rajka  
é s  Korossy 8 kötetes angol nyelvű 
szakkönyve m inden intézetben 
m egtalálható.
A tudom ányos ülések 4 napig 
ta rto ttak , m indig csak délelőtt. So­
kan számoltak be a  deszenzibili- 
záló kezelés és utógondozás e red ­
ményeiről. Jelentősebb új eredm é­
nyek:
1. Külön hangsúlyt kapott az 
allerg iás és im m undeficiens á lla ­
potok kutatása. Többen szám oltak 
be az IgA képzés és a cellularis 
im m unválasz hiányos voltáról az 
asthm a bronchialés betegek je len ­
tős hányadában. 2. Az as th m át 
megelőző állapot (praeasthm a) 
diagnosztikai lehetőségeit vizsgál­
ták. Igen magas ugyanis az as th ­
m a bronchiale prevalenciája  (1,8 
százalék), és az t rem élik, hogy ko­
rán  felism erve megelőzhető lesz a  
betegség súlyosabb form ájának  k i­
alakulása. 3. Sam sinák  csehszlovák 
parazitológus vizsgálatai szerin t a 
Derm atophagoides p teronyssinus 
m elle tt Dél-Szlovákia „m agyar je l­
legű településein” nagy szám ban 
ta lá lt egy szintén légúti allerg iá t 
előidéző, de eltérő a tk a fa jt (Hi- 
rasitia  domicola). 4. M aslinski lodzi 
professzor Zn-Lidocain kom plex­
szel meg tud ta gátolni a hízó­
se jtek  degranulációját. Egyelőre 
azonban csak m agas koncentráció­
ban (10—2) kap tak  gátlást. 5. C hy- 
rek-Borow ska  és m tsai (Poznan) 
az a k u t allergiás állapotokban hy-
pom agneziaem iát ta lált. 6. F rank­
land (Anglia) felkért re ferá tu m á­
ban a  pulm onalis aspergillosis ese­
teit ism ertette. A fe lnő tt betegek 
40 százaléka m ár gyerm ekkorban 
is asthm ában , vagy chronikus 
bronchitisben szenvedett, feltevése 
szerint gyerm ekkorban nem  ism e­
rik  fel a  légúti mycosist. 7. Oszt- 
roum ov (SZU) a ragw eed pollen 
an tigén t tisztítva por fo rm ában  á l­
líto tta elő, ez capsulában adva 
oralis deszenzibilizálásra alkal­
mas. 8. Petrunov  (SZU) az a ller- 
géneket form aiinnal kezelte és így 
csökkent a szenzibilizáló képesség 
m eg tarto tt im m un a k tiv itá s  mel­
lett. 9. M agunk 163 vizsgált asth- 
más gyerm ek több éves utógondo­
zásának eredm ényeit ism ertettük. 
A javu lás aránya 96 százalékos 
volt. M egállapítottuk, hogy az  eli­
mináció, deszenzibilizálás és In tal 
kezelés egyarán t jó eredm énnyel 
alkalm azható, megfelelő ind iv idua- 
lizálás m ellett. Nem volt azonban 
kielégítő a  javu lás az olyan bete­
gekben, k iknek  a  nem  megfelelő 
eredm ényű deszenzibilizálás után 
adtuk az In talt. Beszám oltunk a 
legújabb as th m a profilacticum  (Ke­
totifen, Zaditen) kezeléssel elért 
eredm ényeinkről; súlyos, m ásra 
nem reagáló  asthm ában 53 szá­
zalék volt a  javulás. M ásik m un­
kánkban a Bricanyl sz iruppal e l­
ért bronchodilatatió t ism ertettük .
A szimpozion befejezésekor a ve­
zetőség úgy döntött, hogy 1982-ben 
a szocialista országok allergológiai 
és k lin ikai immunológiai tá rsa sá ­
gainak IV. szimpozionát M agyaror­
szágon fogják  rendezni.
O sváth Pál dr.
Az Orvos-Egcszscgügyi Eszperan­
tó-Világszövetség értekezlete (Jar- 
kunveno de la U niversala M edici­
na E speran to-Asocio, Luzern, 1979. 
augusztus 2.).
A 64. Eszperantó Világkongresz- 
szus keretében  ta rto tták  m eg a 
svájci L uzern  városban az UMEA 
értekezletét, m elyre tíz országból 
érkeztek eszperantó nyelvet ism e­
rő és beszélő orvosok, gyógyszeré­
szek, állatorvosok és más egészség- 
ügyi szakdolgozók. A tanácskozá­
son a  világszervezet e lm ú lt évi 
m unkáját értékelték .
Dr. H ideo Shinoda, jap án  orvos- 
professzor, a  szervezet elnöke 
megnyitó beszéde után dr. Feren- 
czy Im re, az  UMEA európai t i tk á ­
ra  szám olt be a végzett m unkáról. 
Elm ondotta, hogy B ulgáriában az 
elm últ évben  több m int három száz 
orvos és m ás egészségügyi dolgo­
zó csatlakozott az eszperan tista  
mozgalomhoz. Csehszlovákiában
eszperantó  szakszótár je len t meg.
Az NDK-beli Schw erinben 1978 
őszén a laku lt m eg az ország orvos- 
egészségügyi eszperantó szervezete.
Az értekezlet résztvevői részletes 
tá jékoz ta tást kap tak  a  Hódmező­
vásárhelyen  m egrendezett 2. Nem­
zetközi Orvos-Egészségügyi Eszpe­
ran tó  K onferenciáról, melyen 
egyébként 1979 nyarán  8 országból 
százötvenen vettek részt. A 2. 
IM EK-en 35 tudom ányos, szakm ai 
előadás hangzott el a környezetvé­
delem , valam int az egészségügyi el­
lá tás tém aköréből. A luzern i é r te ­
kezleten örömmel fogadták  azokat 
az aján lásokat, m elyeket a hód­
m ezővásárhelyi nem zetközi tanács­
kozáson fogalm aztak meg. Az a ján ­
lások lényegesebb pontja i, m elye­
ket az Egészségügyi V ilágszerve­
zethez, továbbá a nem zeti és nem ­
zetközi egészségügyi in tézm ények­
hez, egyetem ekhez kü ld tek :
— jelentessék meg eszperantó 
nyelven is az Egészségügyi Világ- 
szervezet tájékoztató k iadványait;
— tám ogassák azokat a  kezde­
m ényezéseket, am elyek cé lja  az 
eszperantó  bevezetése hivatalos 
nyelvként a  nem zetközi orvosi 
konferenciákon és kongresszuso­
kon;
— segítsék az eszperan tó  ta n ítá ­
sá t a z  egészségügyi dolgozók és az 
orvosegyetem i hallgatók körében.
Dr. S aburo Yamazoe professzor, 
az  UMEA fő titkára egyéb szerve­
zeti ügyeket ism ertetett, m a jd  Dr.
H ideo Shinoda elnök tá jékoz ta tta  
a  résztvevőket az 1979. évi UMEA 
díj odaítéléséről. M olnár Lajos dr.,
Nyerges G ábor dr. és Losonczy 
György dr., a  Fővárosi László 
K órház orvosai ..Az em berrő l em ­
b erre  terjedő  Salm onella-fertózés 
néhány  járványtan! sa játossága 
kórházi körülm ények között” cím ű 
eszperantó  nyelvű dolgozatukkal 
elnyerték  a  japán  orvosprofesszor 
által a lap íto tt d íja t. R ajtuk  
kívül még Dr. Jean-D uc Törtei 
francia  orvos kapta meg az  ezüst­
érm et és a  vele já ró  pénzju ta lm at.
Az értekezleten  elfogadták  az 
U niversala M edicina E speranto- 
Asocio új alapszabályát, m ely 1980 
jan u ártó l érvényes. Dr. W. M. 
de Sm et (Belgium) javasolta, hogy 
az UMEA a  Nemzetközi V öröske­
reszttel együttm űködve készítsen 
eszperantó nyelvű — egészségügyi 
tém ájú  — filmet, m elyet a  Vörös- 
kereszt várna i fesztiváljain  is be 
lehetne m utatn i. Dr. M ika J. A nd­
rie (Jugoszlávia) kezdem ényezésére 
elhatározták , hogy az UMEA k e re ­
tén belül az  állatorvosok külön 
szekciót a lak ítanak . A tanácskozás 
végén Dr. M. Dimova (Bulgária) 
ta r to tt vetíte ttképes előadást 
„Egészségügyi ellátás és egészség- 
védelem  B ulgária falusi lakossága 
körében” címmel.
A szervezet soron következő é r ­
tekezletét 1980-ban S tockholm ban 
ta rtják , m íg az 1981. évi é rtekez le t 
színhelye a brazil nagyváros: B ra­
zília lesz. Ferenczy Im re dr. 3117
ta b le t ta
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATAS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sul- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye­
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro­
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze­
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg­
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke­
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:
kor testsúly
első nap következő napok
mg/kg tbl. mg/kg tbl.
9—12 hónap 9—10 30 % 0 V 4
1— 2 év 10—13 20 У2 10 4*
2— 4 év 13—16 20 3U 10 ‘/4
4— 6 év 16—20 20 3U 10 %
6—10 év 20—30 20 1 10 У2
10—14 év 30—45 15 1 '/2 7 3/4
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1
3—9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag 1/з-^а1 növelhető. Pro­
filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay­
rena a tünetek megszűnése után 2—3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér­
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpir je­
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: >Я< Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.
Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján
Orvosi psychologia
A házaséletbcn bekövetkező vál­
tozások intestinalis bypass műtét 
után. Neill, J. R., J. R. M ar­
shall, Ch. E. Y ale: JAMA, 1978, 
240, 447—450.
A nnak ellenére, hogy még távo l­
ról sem  elfogadott gyógymód a 
nagy m értékű elhízás kezelésében 
az intestinalis bypass m űtét, m ég­
is sokan úgy vélik, hogy a m űtéti 
kockázat és a szövődmények csök­
kentése lehetővé teszi bizonyos v á ­
logato tt esetek m űtéti kezelését. 
Az in testinalis bypass m űtéten  á t ­
esett betegek jelentős része elége­
dett az eredm énnyel és ism ét v á l­
lalkozna a m űtétre. A későbbi 
u tánvizsgálatok azonban m ár nem  
anny ira  egyértelm űen kedvező ered­
m ényekről szám olnak be.
Az em lített ellentm ondások ösz­
tönözték a szerzőket arra, hogy 
gondos vizsgálattal tisztázzák az 
in testinalis bypass m űtét későbbi 
k ih a tása it a betegekre és házastár­
saikra.
17 operált beteg közül 14 volt 
hajlandó  részt venni a v izsgálat­
ban am ely tek in te tte l volt m ind a 
betegekre, mind a házastársakra. 
Időközben két beteg elvált és így 
a házastársuk nem  volt elérhető a 
vizsgálat szám ára. A kérdések a 
m űté t előtti házaséletre, a m űtéti 
döntés okainak tisztázására és a 
m űté t u táni változásokra vonat­
koztak.
A betegek döntő többsége nő 
volt (12). Az utánvizsgálat á tlag ­
ban 22 hónappal a m űtét u tán  
tö rtén t, amely kivétel nélkül m in­
den betegnél rendkívül jelentős 
súlycsökkenéssel já r t  (átlagosan 
havi 7 kg) és az utánvizsgálat a l­
kalm ával az átlagos súlyveszteség 
94 kg volt.
12 beteg m ár a házasságkötéskor 
is rendkívül elhízott volt, többsé­
gük házassága nem  volt kielégítő, 
de mégis úgy nyilatkoztak, ö rü l­
nek, hogy egyáltalán férjhez tu d ­
tak  m enni. A férjek  ugyanakkor 
szégyenlőseknek, in trovertá ltak - 
taknak  m ondták m agukat és nem 
csináltak  m aguknak kérdést házas­
tá rsuk  m értéktelen elhízása m iatt.
H at férj annyira sovány volt, 
hogy k iáltó  ellentéte volt a végte­
lenül elhízott feleség m ellett.
É rdekesek voltak a m űtéthez v e ­
zető m otívum ok is. 7 beteg k ifeje­
zetten  pszichológiai szempon­
tokról beszélt: vonzóbbnak ak a r­
tak  látszani és féltek, hogy a kö­
vérségük veszélybe sodorhatja a 
házasságukat. U gyanakkor a h á ­
zastársuktól szinte sem m iféle tá ­
m ogatást, b iztatást nem  kaptak. 
M űtét u tán  legtöbben súlyos v á l­
ságba kerü ltek  a postoperativ  szö­
vődmény kapcsán, de a pszichés 
tünetek  fokozatosan v isszafejlőd­
tek.
Igen lényeges változások követ­
keztek be a háztartási kapcso la t­
ban is. A fogyás hatására  a b e te­
gek társadalm ilag sokkal ak tív ab ­
bá váltak. Többen szakm át ta n u l­
tak, üzletet nyitottak. Ez nagyon 
sok ellenséges érzést, visszatetszést 
válto tt ki a házastársakban és egy­
általán  nem  m utatkoztak  valam i 
lelkesnek, segítőkésznek ezekben a 
kérdésekben, holott a m űtét előtt 
gyakran panaszkodtak a h ázas tár­
saik tétlenségéről, lustaságáról.
A m űtétet követő nagy m érvű 
fogyás m élyreható szexuális v á lto ­
zásokat idézett elő a házastársak  
életében. A betegek szexuális é r­
deklődése nagyfokban m egnöveke­
dett, ugyanakkor a házastársak  
szorongása és elégtelenségérzése 
fokozódott. 3 házastárs a m űté te t 
követően ny íltan  hom oszexuálissá 
vált, míg a m ásik három  im potens 
lett. ö t  további házasságban is el- 
hidegülés következett be a m űtét 
után.
Ügy tűnik, hogy a vizsgált bete­
gek házassága m ár eleve konflik ­
tusokkal te rhe lt volt és az in te s ti­
nalis bypass m űté t még csak fo­
kozta a lappangó feszültségeket. 
Több betegnél a m űtét u tán  k ia la ­
kuló jobb alkalm azkodóképesség a 
házassági kapcsolatot tovább ro n ­
totta. Feltehetően a m űtét olyan 
kritikus időpontban következett be, 
am ikor m ár m ás kom penzáló m e­
chanizm usok sem voltak hatáso ­
sak. így m aga a m űtét és a kö­
vetkezm ényes súlycsökkenés in ­
kább m ár csak eredm énye és nem  
oka a fennálló konfliktusnak. F el­
tehető, hogy az egyik fél elhízása 
ezekben a házasságokban s tab ili­
zálja a kapcsolatot és ennek m eg­
szűnése felborítja  ezt az egyen­
súlyt.
A szerzők nagyon fontosnak ta r t ­
ják, hogy az em líte tt szem pontokat 
tá rják  fel a betegek és a h ázas tár­
saik szám ára a m űtéti beleegyezés 
megszerzése előtt.
H offm ann A rtúr dr.
A beteg megnyugtatása. Kessel,
N. (Departm ent of Psychiatry, 
U niversity of M anchester, M an­
chester M13 9P T ): Lancet, 1979, 1, 
1128.
A beteg m egnyugtatása, m egvi- 
gasztalása az orvosi m unka egyik 
fontos része és az orvosi tev é­
kenység egyik leggyakoribb m eg­
nyilvánulása. Igazában mégsem 
tudjuk, hogyan is kell ezt csinálni. 
M inden orvosnak m egvan a  m aga
m egnyugtatási szokása, ru tin ja , ám 
ez többnyire ön tudatlanul, felül- 
vizsgálatlanul alakul ki. Sablonos 
vigasztaló szavakat m ondunk — 
„nem fog fá jn i”, „ne aggódjon, 
semmi kom oly”, „nyugodjon meg” 
stb. — ám  ezeknek értelm ében, 
hatásában  legtöbbször m agunk 
sem hiszünk. Lehetséges, hogy 
m egnyugtatási ru tinunk  eredm ény­
telenségével nem  ak a rv án  szem be­
nézni, tuda tunk  p erifé r iá já ra  szo­
rítjuk  ezt az egész problém át.
A m egnyugtatásnak szakirodai­
ma alig van. A szépirodalom hoz 
kell fordulni, hogy p é ld ák a t ta ­
lá ljunk  rá. A szépirodalom  az or­
vosábrázolások során általában  
éppen a m egnyugtatónak szánt 
m egnyilvánulásokat szokta kiem el­
ni. G yakrabban ironikus, kritikus 
az irodalom  ebben az ábrázolásban, 
m int elismerő. S haw -tó l kezdve 
számos szépíró ra jzo lta  meg gú­
nyosan az önelégült, ellentm ondást 
nem tűrően vigaszt sugárzó, m a­
gabiztos orvosi viselkedést. Az írók 
em ögött a beteg irán ti érdek te len ­
séget, közömbösséget se jte ttek . Az 
irodalm i példák szerin t a beteg 
irán ti hum ánus érdeklődés, a te r­
mészetes em beri m egnyilvánulás 
hat leginkább m egnyugtatóan.
Az irodalm i példák a lap ján  a 
szerző elem zi a  valóban m egnyug­
tató orvosi kom m unikációk ta r ta l­
mi vonatkozásait, valam in t a sike­
resen m egnyugtató orvosok tech­
nikáit, sajátos készségeit. Elemzi 
a h ibákat is, am elyeket az orvosok 
elkövetnek. A közlem ény m ásodik 
részében esettanulm ányok alapján  
m agyarázza a szerző, hogy a be­
tegek igényei álta lában  m ik a 
m egnyugtatással kapcsolatosan, és 
azok hogyan elégíthetők ki. K i­
tér a szerző azokra a betegekre is, 
akik egyediségük, különlegességük 
kifejezését igénylik, és ak ik  nem 
szeretik, ha átlagesetkén t kezelik 
őket. Típusos fé lreértéseket m utat 
be. a negatív leletek hangsúlyozása 
pl. a  beteg szám ára gyakran  azt a 
jelentést hordozza, hogy az orvos 
nem tu la jdon ít fontosságot a b a ­
juknak.
A szerző szerint az orvos—be­
teg kapcsolat e sajátos esem ényé­
vel, a beteg m egnyugtatásával sok­
kal többet kellene foglalkozni.
(Re/.: A  cikk  nagyon érdekes, 
tanulságos, a terjedelem m el egyéb­
kén t takarékosan gazdálkodó Lan­
cet nem  hiába szánt ekkora  teret 
neki. M inden gyakorló orvosnak  
érdemes lenne elolvasni. K ár azon­
ban, hogy a szerző  — ism ert angol 
pszichotherapeuta, a csoportpszi- 
chotherápia egyik veze tő  angol 
szakem bere  — a m egnyugtatás  
kérdését a technika, ül. a betegek 
típusainak, sajátos vonásainak  
szemszögéből vizsgálta és azt a be­
nyom ást kelti, m intha lenne jó 
m egnyugtatási módszer, m intha  
lennének általános szabályszerűsé­
gek, am elyek alapján az orvos a 
m egnyugtatásban ha tékonyabb le­
het. A  valóság az, hogy közvetlen , 
személyes, az adott em berre fi-
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gyelő kom m unikációval, a beteg 
beleélő megértése révén ke ll tis z ­
tázn i a beteget zavaró, nyug ta lan í­
tó, feszültségben tartó fé le lm eket, 
aggályokat, és azokat kell m eg ­
próbálni azután eloszlatni, aho­
gyan lehet, felvilágosító szóval, 
magyarázattal, a kapcsolat érzelm i 
erőivel vagy esetleg pszichotherá- 
piás hatással. Nem általános sza­
bályból, hanem az egyed konkré t 
pszichológiai helyzetéből kell k i­
indulni, a beteget a vele való  
kom m unikációban ugyanúgy meg  
ke ll vizsgálni — képletes ér te lem ­
ben véve  —, m int ahogyan a szo­
m atikus vizsgálatot is el ke ll v é ­
gezni nála. Éppen az szokta  za ­
varn i a betegeket és az ke lt csaló­
dást bennük, ha az orvos a prob­
lém áikban csak a sémát, a sab­
lont keresi és azokra általánosság­
ban reagál. A  modern orvosi pszi­
chológia punctum  saliense ez, itt 
különül el az előző generációk or­
vosi lélektanától, am elyben a hang­
sú ly  a tipológián, az alkattanon, a 
karakterológián volt. Ma inkább  a 
beteg egyedisége áll előtérben, és 
azok a módszerek tű n n e k  fon to s­
nak, am elyekkel ezt az egyediséget 
lehet megragadni. A  m egnyugtatás  
problém aköre ezt jó l illu sztrá l­
hatja.
A  beteg valóságos m egnyug ta tá ­
sának szinte előfeltétele az orvos 
érdeklődő tevékenysége a beteggel, 
ill. betegségével. A z orvosi tevé ­
kenységnek ezt a sajátosságát a 
legtöbb beteg megérzi és n em  im i­
tálható. Egymagában is eleget te­
het a beteg m egnyugtatása fu n k ­
ciójának.) Buda Béla dr_
&
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Az „utálatos” beteg kezelése. J.
E. Groves (M assachusetts G eneral 
Hospital, Boston, MA 02114): The 
New England Journal of M edicine, 
1978, 298, 883—887.
Az orvosok általában nem  vall­
ják  be maguknak, hogy nem  em ­
berfeletti lények, igyekeznek úgy 
tenni és úgy érezni, m in tha m in­
den beteget egyform án kedvelné­
nek, egyforma segítőkészséggel 
tudnának  kezelni. A valóságban 
pedig a betegek gyakran indu la to ­
ka t váltanak  ki az  orvosokból és 
ezt nagyon nehéz elviselni, ebből 
komoly nehézségek, bonyodalm ak 
szárm azhatnak. V annak egyenesen 
rettegett betegek, ak ik tő l az orvo­
sok menekülnek, ak iket u tá lnak , 
gyűlölnek. Az ilyen érzelm ek a 
pszichoanalízis „viszont ind u la tá tté -  
te l” elnevezésű koncepciójával m a­
gyarázhatók. Nem egyszer a gyű­
lölet egyenesen a halálk ívánságig  
megy. A kellem etlen érzéseket k i­
váltó betegeket a szei’ző négy cso­
portba osztja. Hangsúlyozza, hogy 
tanulm ányában nem  k íván  foglal­
kozni az öngyilkosságra készülő 
betegekkel szembeni orvosi érzel­
m ekkel és indulatokkal, m e rt ezzel 
a tém ával külön kell foglalkozni, 
és az orvosok egyéni id ioszinkrá- 
ziáival sem, m ert ezek viszont a
gyakorlatban egyszerű esetek, azt 
a beteget, akivel az orvos nem  bír, 
máshoz kell kü ldeni, olyanhoz, ak i­
nek nincs hasonló  érzékenysége, és 
az azután rendszerin t zökkenőm en­
tesen el is lá tja .
Az „utála tos”, „gyűlöletes” bete­
gek álta lában  a legtöbb orvosban 
hasonló in d u la to k a t keltenek, sze­
mélyiségük jellem ző része az or­
vosokkal szem beni sajátos v iselke­
dés, ez bennük  érzelm i szükségletet 
tölt be. A le ír t négy csoport a kö­
vetkező: a  dependens kapaszko­
dók, a „jogosan” követelőző, a  se- 
séget m an ipu la tiv  módon vissza­
utasító és az önpusztító ellenálló. 
Mindegyik típus pszichodinam iká- 
jában a függőségi igény elégül ki 
sajátos módon. A dependens k a ­
paszkodó a kétségbeesésbe h a j­
szolja tapadásával, állandó je len t­
kezéseivel az orvost, a  „jogos” kö­
vetelőző m egfélem líti és dühbe 
hozza, a m an ipu lá to r tehete tlenné 
és zavarttá  teszi az orvost b ű n tu ­
dattal telíti meg, míg az önpusztító 
gyilkos indu la toka t is kelthet, a 
tehetetlenség m ellett.
Á ltalában az orvos—beteg k ap ­
csolat m egszakadása vagy valam i­
lyen zavara a  következm ény. A 
szerző szerin t az orvosnak tudato ­
sítania kell ellen indulatait, úgy kell 
felfognia azokat, m in t a pszicholó­
giai diagnózis eszközeit. H a sike­
rül m egértenie a betegben dolgozó 
fő m echanizm ust és tud  bánni a 
beteg viselkedési stra tég iá jának  lé­
nyegét képező m egnyilvánulások­
kal, akkor soka t segíthet a  beteg­
nek.
(Ref.: A  szerző  tanácsa érdemes 
a megfogadásra: a szokatlan nega­
tív indu la toka t a betegek iránt 
tudatosítani kell, és pszichológiai 
tám pontnak ke ll felhasználni. A  
szerző azonban tú lzottan  kívülről, 
leíróan, m in teg y  a beteg v ise lke­
désének jelenségtana alapján k í­
nál eligazítást az ilyenfajta  bete­
gekkel kapcsolatosan. Jobb lenne a 
beleélő m egértés távlatait, az oda­
figyelő, beszéltető  exploráció tech­
nikáját, m in t a m egértést elősegítő 
eszközt a jánlani az orvosoknak).
Buda Béla dr.
A placebo: elméleti probléma és 
gyakorlati alkalmazás. G. Dob- 
rilla, M. F elder (Abt. fü r G astro­
enterologie, Allgem. R egionalkran­
kenhaus, 1-39100 Bozen, Sem esistr. 
1.): D eutsche M edizinische Wo­
chenschrift, 1979, 104, 1023.
A m edicina a  19. századig alig 
tudott v a lam it tenni a  betegekért. 
Amit te tt, az t jó részt a  placebo h a­
tásnak le h e t tu la jdon ítan i. Ez a 
hatás azonban nem  lebecsülendő, 
és ha ez n em  le tt volna nagy, a 
m edicina nem  ju to tt volna ilyen 
nagy befolyáshoz a tá rsadalom ­
ban. Ez m aga is m u ta tja  a  p la ­
cebo h a tás  olyan jelentőségét, 
am elyet nem  szoktak nap ja inkban  
kellőképpen m éltatn i. M a a  p la­
cebo a gyógyszerek és a  gyógyel-
já rások  k ipróbálásában használa­
tos, és álta lában  a r r a  hivatott, 
hogy hatáselem zésekben kiindulási 
alapot szolgáltasson. A zt szokták 
m ondani, „csak” placebo hatása 
van valam inek, ha a hatóanyag 
nélküli tab le tta  vagy a  lényeges 
hatáselem et nem  tartalm azó  eljá­
rás á ltal k iválto tt effek tust nem 
halad ja  meg a kipróbált szer vagy 
módszer.
Ez a  „csak” azonban nem  indo­
kolt, a  placebo rendkívül érdekes 
problém a. G yakorlatilag úgy le­
hetne m eghatároznia placebo ha­
tást, hogy csak akkor lép fel, am i­
kor a  beteg egy adott beavatkozás­
ra), am ely valódi hatáselem et nem  
tartalm az, úgy reagál, ahogyan 
azt v á rjá k  tőle, m ind a gyógyered- 
mény, m ind pedig a m elléldiatá- 
sok szem pontjából, a  valódi ható­
anyag adásakor. Nagyon gyakran 
a placebo hatás egyszerűen azt je ­
lenti, hogy a beteg úgy reagál, 
ahogyan az orvos v á rja  tőle, sze­
retné. Sokszor m ár m aga az is 
elegendő, hogy ha a betegnek az a 
benyom ása, hogy az orvos különös 
figyelem ben részesíti (pl. egy k í­
sérle tbe  való besorolás m áris köz­
vetíthe ti ezt az  érzést).
Placebo hatás csak em berben 
van, a legm agasabbrendű szem é­
lyiségm űködéseket igényli. A lapve­
tő m echanim usa valószínűleg pszi­
chológiai. A fájdalom csillapító 
placebo hatással kapcsolatban ki­
m u ta tták , hogy az endorfinok köz­
vetíthetik , hiszen a naloxon, az 
óp iá tan tagonista a placebo hatást 
m egszünteti. Á ltalában a  placebo 
hatás anná l nagyobb, m inél kívá­
natosabb a  beteg szám ára. Gyak­
ran  nagyon nehéz a  placebo hatást 
elkülöníteni a betegség spontán á l­
lapotváltozásaitól. A placebo hatás 
erős — a  m egnyugtatás és az 
euforizálás szem pontjából — a 
neurotikusokban és a  viselkedés­
zavarokban szenvedőkben. A fá j­
dalm at placebo hatással jól lehet 
ellensúlyozni, de a legkülönbö­
zőbb szervi betegségekben a  fáj­
dalom csillapítás m elle tt a  placebo 
h a tásra  funkcionális javulás, sőt, 
objektiváliható szöveti változás is 
lé trejöhet. A fekélybetegségekben 
a  placebo hatás kb. 30—35%-os.
Számos kísérletben hasonlítottak 
össze kezelt, placebóval kezelt és 
kezeletlen betegségcsoportokat, 
m indig k im utatható  volt, hogy p la­
cebo hatásnak  theráp iás értéke 
van  a  kezeletlen esetekkel szem ­
ben. A placebo h a tást a  beteg e l­
v árása in  kívül lényegében az or­
vos szem élyisége és viselkedése 
közvetíti. Nagy a szerepe az orvos 
lelkesedésének és kom m unikációs 
képességének. Ez placebo-gyógy- 
szerek és placebo beavatkozá­
sok vonatkozásában egyaránt b i­
zonyított. Nagy te h á t az orvos— 
beteg kapcsolat jelentősége. Ezen 
belül azonban szám ít a p repará­
tum  nagysága, adagja, színe, íze, 
beadási körülm énye és sok más 
tényező is.
A placebo tehát valódi és je len­
tős theráp iás hatáselem , a  gyakor­
la tban  állandóan használjuk . A 
gyógyításra használatos placebónak 
tisztának  kell lennie, sok zavart 
okoz azonban a sokféle („tisztázat­
lan  és tisz tá ta lan” placebo, am e­
lyet a  gyógyszergyárak hatóanyag­
ként reklám oznak és a d n a k  el. A 
gyógyszerek adásakor és a  therá­
piás beavatkozásokkor az  orvosok 
tehát á ltalában  placebo kezelést 
alkalm aznak. Mivel azonban az or­
vos h ite  szükséges a placebo ha­
táshoz, ezeket a szereket és e ljá rá­
sokat nagyon nehéz lenne tiszta 
placebóval helyettesíteni. Ugyan­
akkor azonban a  „ tisz tá tlan” pla- 
cebók felhasználása a  betegben is 
különböző zavarokat okozhat és az 
orvost is leszoktathatja a  kritikus 
gondolkodásról. Rossz te h á t az a 
gyakorlat, hogy a gyógyszergyárak 
ism ételten, állandóan új és új 
„placebokat” dobnak p iacra  ható­
anyagként és vonják  lassanként 
vissza a divatból k im ent régit. A 
társadalom  konzum beállítódása így 
a gyógyításban is érvényesül, és 
nagyon igaz lesz Trousseau m últ 
században elm ondott m axim ája: 
Az új gyógyszereket nyom ban a l­
kalm azni kell, m ielőtt még hatá­
sukat elvesztik.
[Ref.: A  c ikk nagyon tanulságos, 
bár a placebo kérdés irodalm át — 
különösen a pszichológiai irodal­
mát, am ely éppen olyan ku ta tások­
ról szám ol be, m elyeket a szerzők 
hiányolnak  — csak részlegesen te­
kin ti át. Nyilvánvaló, hogy a pla­
cebo az orvosi pszichológia egyik 
alapproblémája, és az általános 
orvosi pszichológiai hatás legfőbb 
hordozója, a pszichotherápia alap­
eleme. Csak egyet lehet érteni a 
szerzőkkel abban, hogy az orvos­
nak lehetőleg tudnia kell, m it csi­
nál, és nem  helyes egy therápiás 
beavatkozást csak a placebo ha­
tásra építeni, és va lam ilyen  the- 
rapiás „hamis tudatta l” a lka lm az­
ni. A  tiszta placebo therápia  v i­
szont pszichotherapiás eljárás, m e­
lyet m egfelelő képzettséggel cél­
szerű csak alkalmazni. Üjabban  
gyakran olvashatjuk, hogy ha­
tástalannak bizonyuló gyógyszere­
ket, pl. az akupunktúrá t úgy pró­
bálnak igazolni, hogy legalább tör­
ténik a beteggel valami, am i hat, 
legalább a placebo e ffek tu sn a k  
megfelelően. Bárm ennyire hum á­
nusan hangzik ez, aligha elfogad­
ható, egyrészt m ert m ögötte ott áll 
a beavatkozás számos árnyoldala  
(pl. a babonás — „ősi”, „népi” 
stb. — m ódszerekben bízni kezdő  
beteg elfordulása a term észettudo­
mányos m edicinától, a szükséges 
valódi segítségek késedelm e vagy 
elmaradása stb.), m ásrészt pedig 
m ert így nem  fe jlődhet m eg fe le­
lően a tiszta placebo hatás önálló 
kutatása és alkalmazása, a pszi­
chotherápia.] Buda B . la dr_
Pszichiátria
A pszichoanalitikus anonimitá­
sának kérdése. A „hegedűs a házte­
tőn” és a beteg. Katz, J. B. (The 
M enninger Foundation, Topeka 
Psychoanalytic Institu te, Topeka, 
Kansas, U SA): B ulletin  of the 
M enninger Clinic, 1978, 42, 520.
A pszichoanalitikus gyógymód­
ban szabály az, hogy a  therapeu- 
tának  „inkognitóban” kell m arad ­
nia, lehetőleg anonim nak  kell len ­
nie, hogy a beteg irán ta  kialakuló 
érzései és indu la ta i m indinkább a 
rá  jellemző indu la tá tté teles v i­
szonyform át vegyék fel, ne befo­
lyásolja azokat a  therapeutáró l k i­
a lak u lt előzetes vagy nem a 
gyógymód kereteiből származó 
kép. E szabályt a  pszichoanalitikus 
elm élet úgy indokolja, hogy a th e­
rapeu ta  a  maga te ljes háttérbevo­
nulása révén m integy tükrö t ta rt a 
beteg elé, mely tükörben  az ak a ­
dály talanul szem lélheti és megis­
m erheti m agát. E szabály jegyé­
ben a psziohoanalitikusok á lta lá­
ban  kerülnek m inden olyan hely­
zetet, am elyben betegeikkel ta lá l­
kozhatnak a  the ráp iás  órákon k í­
vül, így különösen kerü lik  a  nyil­
vános fellépéseket, szerepléseket, 
kiképzésük során ugyanis ilyen ja ­
vaslatokat kapnak  az  idősebbek­
től, és a klasszikus pszichoanaliti­
kus irodalom  is te li van  ilyenfajta 
ajánlásokkal.
A szerző a neves M enninger k li­
n ik a  pszichiátere, kiképző ana liti­
kus, em ellett azonban am atő r szí­
nész is. Mint színész a topekai 
városi színházban 29 alkalom mal 
já tszo tta  el a  „Hegedűs a  házte­
tőn” cím ű darab főszerepét, Tevye 
a lak ításá t. A nézők között jelen 
voltak  a  szerző páciensei is, ana lí­
zisben és analitikus pszichotherá- 
p iában  levők, vagyis az orvosok és 
a pszichológusok, ak ik  analitikus 
kiképzésbe já rtak  hozzá.
A szerző egy éven á t figyelte 
theráp iás gyakorlatában, hogy m i­
lyen hatással volt ez a  körülm ény 
a páciensekre, tényleg  hátrányos 
volt-e nyilvános szereplése az in­
du la tá tté te l szem pontjából. A meg­
figyelések azt m u ta tták , hogy az 
esem ény nem  gyakorolt hátrányos 
hatást, sőt inkább előnyös volt. A 
th e rap eu ta  szereplése és szerepe 
különféle fantáziák  középpontjává 
vált, am elyek elem ezhetők és fel­
dolgozhatok voltak, bennük  vagy 
könnyebben m egnyilatkozott az in ­
du la táttétel, vagy pedig új olda­
laival m utatkozott meg. Volt olyan 
beteg pl., aki a th e rap eu tá t azzal 
vádolta, hogy am ió ta szerepelj ke­
véssé é r  rá  a szám ára  és kevéssé 
figyel rá. A tém a feldolgozása so­
rán  nyilvánvaló lett, hogy a  be­
teg egyik fontos prob lém ája a szü­
leivel való negatív kapcsolat, és 
ennek egyik fontos p o n tja  a beteg 
sérelm e, hogy elfoglalt szülei nem 
figyeltek rá, nem  vo ltak  elérhetők 
szám ára. Más páciensek  örömmel 
és elism eréssel reagáltak  a szerep­
lésre, és e reakcióikból kibontako­
zott a therapeu tával való  azono­
sulásuk nárcisztikus igénye. N a­
gyon gyakran a sa játos am biva­
lens viszonyulás vezetett tovább az 
in du la tá tté te l m egértése felé. Ma­
ga a  szerep és a  darab  is k iválto tt 
érdekes benyom ásokat, s a já t ha­
sonló problém ák m egem lítését, 
em lékek felszínre kerü lését stb. a 
betegekben.
Végső soron te h á t a  színházi 
szereplés esem énye kedvezően be­
folyásolta a  the ráp iáka t. A szerző 
a cikk m egbeszélésében idézi azo­
k a t a  pszichoanalitikus szerzőket, 
ak ik  az  anonim itás szabályaival 
ellentétben m egengedhetőnek vagy 
hasznosnak ta r t já k  az  analitikus 
inkognito feladását. E szerzők érve 
á ltalában  az, hogy a th e rap eu ta  
igazán ism eretlen  sohasem  m arad, 
és nem  tud úgy viselkedni, hogy 
csak indu la tá tté te les kapcsolat 
alakuljon  ki közte és a beteg kö­
zött. A rendelő, a th e ra p eu ta  öl­
tözködése, a  viselkedése, a  sajátos 
érdeklődése bizonyos tém ák  irán t 
stb. m ind jelzés a  beteg szám ára 
ugyanúgy, m in t am ilyen jelzések 
a m indennapi életben is é r ik  k ü ­
lönböző interakciós p artn e re i ré ­
széről, akikkel reális és reak tív  
jellegű viszonyulásra lép. Az ana­
litikus tehát jobban teszi, ha vá l­
la lja  a  the ráp lában  is önm agát. A 
szerző szerin t vállaln i kell azt is, 
ha a  the rapeu tának  különleges 
szükségletei, igényei v an n ak  az 
életben, am elyek nem  m aradnak  
titokban  a  beteg előtt, pl. am ilyen 
szükséglet az ő szám ára a  szín­
já tszás volt.
(Ref.: A  szerző érvelése elfogad­
ható, a probléma nem csak a klasz- 
szikus pszichoanalízisban je le n tk e ­
zik , hanem  szin te m inden  explo- 
ratív, verbális pszichotherápiafaj- 
tában is. A  szerző óv a tú lzások­
tól, az anonim itás feladását m eg­
gondolt és reálisan vállalható ese­
tekre vonatkoztatja , am ikor a th e ­
rapeuta va lam ilyen  kom oly s zü k ­
ségletéről van szó. A  m odern pszi­
choanalitikus irodalom nagyobb  
része is a szerző álláspontján van. 
A nalitikus jellegű pszichotherápiás 
m unkában m agam  is tapasztaltam , 
hogy a therapeuta nyilvános  — pl. 
töm egkom m unikációs  — szereplése 
inkább gyorsította és in tenzívebbé  
te tte  a therápiás m unkát, éppen  
az indula tá tté tel kibontakozása ré-
Ven)‘ Buda Béla dr.
Képmagnófelvétel és visszaját­
szás csoportpszichotherápiában és 
ennek hatása az indulatáttételes 
ellenállásra. A. B. W achtel, A. 
Stein, M. B aldinger: In ternational 
Jo u rn a l of G roup Psychotherapy., 
1979, 29, 67.
A képm agnó felhasználása az 
utóbbi évtizedben e lte rjed t a pszi- 
cho theráp iában  és különösen annak  
csoportos form áiban, és alkalm azá­
sával kapcsolatosan á lta láb an  jó 
eredm ényekről szám olnak be a 
szakirodalom ban. A legáltaláno-
%
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sabban elfogadott tapasztalatok 
szerint a  felvétel visszajátszása 
először „ fe lü le ti” hatást vált ki, a  
csoporttagok főleg önmaguk k é p é ­
re, ill. egym ás külső sajátosságaira 
reagálnak, később azonban m é ­
lyebb érzelm i és interperszonális 
összefüggést v á lt ki a látvány és 
nagyban hozzájárulhat ahhoz, hogy 
a betegek jobban  belelássanak ö n ­
magukba, jobban  dolgozzanak a 
therápiában. A képm agnófelvétel 
visszajátszása általában gyorsítja a 
csoportin terakciót és csökkenti a 
csoport ellenállását. Több szerző 
felh ív ja a  figyelmet, hogy a v ideo ­
technika jól felhasználható a th e -  
rapeutával kapcsolatos negatív é r ­
zések, negatív  indulatáttétel fe lo l­
dására.
A képm agnó felhasználásának 
hátrányos k ihatása alig van, k ü lö ­
nösen, ha a visszajátszást m eghatá­
rozott the ráp iás  cél érdekében te ­
szik, és csak  akkor, ha a csoport 
m ár e lő reh alad t egy bizonyos fo ­
kig, és a therapeutával kapcso la­
tosan pozitív  indulatáttétel fe jlő ­
dött ki.
A szerzők egy egyetem istákból 
álló am buláns betegcsoportban k í­
sérték  figyelem m el a képm agnó 
felhasználásának  következményeit. 
K ét éven á t  folyt a  megfigyelés, 
először csak  bevezették az eszköz 
használatát, felvételeket kész íte t­
tek, m ajd a  második fázisban v isz- 
sza is já tszo tták , később pedig új 
és technikailag  tökéletesebb v id eo ­
rendszert á llíto ttak  be, és a  cso­
portra  bízták, mikor legyen v issza­
játszás. A zt figyelték meg, hogy 
először a  csoport foglalkozott a  
felvételek kérdésével, elfogadta a 
felvétel tényét, de kikötötte, hogy 
ezt csak a therapeuták h aszná lhas­
sák fel, m aga az intézmény, a m e ly ­
ben a th e ra p ia  folyt, ne ju thasson  
hozzá. A szerzők ezt úgy é rté k e l­
ték, hogy a  csoport kettébontja  a 
the rapeu ták  felé kialakult in d u la t­
áttételét, a  pozitív részt n y ilv á n ít­
ja  ki fe lé jük  („a jó th e rap eu ták ”), 
a negatívat az intézményre h á r í t ja  
(„a rossz, m anipulativ in tézm ény”). 
Bár a  felvétel nem zavarta a  cso­
portot, az  eszköz jelenléte végig 
alkalm at ado tt arra, hogy hozzá 
kapcsolódóan negatív in d u la to k a t 
fejezzenek ki. Egy idő u tán  pl. az 
ülés befejeztével elnémultak, és a 
folyosón gyűltek később össze b e ­
szélgetni, m integy kirekesztve ez­
zel az eszközt és rajta keresztü l a  
th e ra p eu tá t maguk közül.
A m ásodik vizsgálati szakaszban  
a visszajátszás nagy hatást v á lto tt 
ki, a csoporttagok énképükkel, eg y ­
m áshoz való  viszonyukkal k ezd tek  
el foglalkozni, a látottak nyom án, 
sok gyerm ekkori emlék k erü lt fe l­
színre, és a therapeutához kapcso ­
lódó indulatáttételes p rob lém áika t 
is meg tu d tá k  beszélni. K ülönösen 
ez tű n t fontos videohatásnak, 
ugyanis a megbeszélés nyom án a 
negatív indulatáttétel sz ám o tte ­
vően csökkenthető volt.
É rdekes módon azonban a  cso- 
3122 port a későbbiekben nem ig én y el­
te a  visszajátszást, holott a cso­
portvezetők m inden alkalom m al 
fela ján lo tták  ezt. A harm ad ik  fá­
zisban a  technikailag  tökéletesebb 
rendszer azonnali visszajátszást is 
lehetővé te tt volna, ebben a fázis­
ban is a  csoportvezetőknek kellett 
kezdem ényezniük azonban, hogy 
nézzék meg valam elyik  részletet a 
csoport m unkájából. Egyszer for­
dult csak elő, hogy egy csoporton 
belüli szem élyes feszültség m egér­
téséhez ú jra  lá tn i akarták , mi tö r­
tént. A csoport tehát a  v isszaját­
szással szem ben ellenállást m uta­
tott.
A szerzők értelm ezni p róbálják  
ezt az ellenállást. Az volt a benyo­
másuk, hogy a csoport nem  szíve­
sen szak íto tta  meg az interakciós 
folyam atot a  visszanézés kedvéért. 
Akit a v isszajátszás nem  m utato tt, 
az kirekesztve érezte m agát a cso­
portból. A csoporttagok pedig ve­
télkedtek egym ással a  therapeu ták  
figyelméért, é s  az, ak it a  vissza­
játszás éppen  m uta to tt, az ebből a 
szempontból előnybe került, míg a 
többiek hátrányba. A képm agnó is 
indulatá tté tel tá rgya lett, a thera- 
peuta hata lm ának  és tekintélyének 
k iterjesztett eszköze, am elyhez te ­
hát úgy viszonyultak, m in t a  th e ­
rapeutához m agához. Számos jelből 
kiderült, hogy a  csoport azt is 
érezte, hogy a the rapeu ták  m ani­
pulálnak velük, kísérleti alanynak 
tekintik  őket, ennek következm é­
nye is volt, hogy m inden h a té­
konysági tapasz ta la tuk  ellenére 
nem szívesen kezdem ényezték a 
v isszajátszást (amiről észrevették* 
hogy a csoportvezetők azt am b i­
cionálnák).
A szerzők tapasz ta la ta ik  alap ján  
azt a ján lják , hogy a  képm agnó 
felhasználását a csoportvezetők 
mindig gondolják  át az  indu la t­
áttétel szem pontjából és vonatko­
zásából is:
(Ref.: A z  igen érdekes m egfigye­
léshez hasonló tapasztalatokra te t­
tünk szert a képm agnó csoporton 
belüli fe lhasználásával, különösen  
a közvetlen  hatásokat illetően. 
Nagyon nehéz azonban lemérni, 
hogy igazában m it je len t a csoport­
nak a képm agnó, a különböző cso­
portok és a küllönböző therápiás 
szituációk és konstellációk sokat 
változta tnak a viszonyokon. Hason­
ló m egfigyelések nagy szám át ke l­
lene összegyűjteni és együttesen  
elem ezni ahhoz, hogy a videotech­
nika pszichotherápiás felhasználási 
m ódját kellően m egismerhessük.)
Buda Béla dr.
Dermatoldgia, venerológia
A PUVA. Szerkesztőségi cikk: 
British M edical Journal, 1979, 2, 
N. 6129, 2—3.
A psoriasisos betegek per os 8- 
m ethoxypsoralennel s  u tána 2—3 
órával nagy in tenzitású  hosszú hu l­
lám ú u ltra ibo lya sugárzással
(UVA) való kezelése kezdetben 
nagy lelkesedést v á lto tt ki. Nem 
vitás, hogy ez a kezelési mód igen 
hatásos s  nem  egyszer drám ai 
gyorsaságú. Egy 1308 betegből ál­
ló sorozatban 88%-os tünetm ente- 
sedés volt elérhető ezzel a thera- 
piával. A PUVA ( =  psoralen-|- 
UVA) másik előnye, hogy más 
derm atosisban is használható; pl. 
a szokásos kezelésekkel szemben 
resistens psoriasis pustulosában. A 
potenciális kockázat figyelembe 
vételével úgy tűnik, hogy ez a 
m ódszer nem a legalkalm asabb az 
enyhe, vagy közepes súlyosságú 
psoriasis form ák kezelésére.
A PUVA más bőrbetegségekben 
is eredm énnyel használható. M y- 
kozis fungoides korai stádiuma  
m elle tt hatásos lehe t prolongált 
kezelés form ájában súlyos atopiás 
dermatitisben. Ü jabban  a lichen 
ruber planus és az urticaria pig­
m entosa  kezelésében számolnak 
be jó  eredm ényekről. Nem ered­
m ényes a kezelés a  különböző ac­
ne form ákban és vitiligóban. A 
betegségek különböző, a kezelésre 
m egnyilvánuló reactió ja  felveti azt 
az érdekes problém át, hogy milyen 
módon hat a  PUVA és hogyan 
jönnek létre a betegségek.
K étely lehet az oka annak, hogy 
egy ilyen nyilvánvalóan hatásos 
és elfogadott kezelést nem  hasz­
ná lnak  ki jobban. A rövid ta r ta ­
mú m ellékhatások igen kicsinyek, 
ha kezeljük ezeket. A vizelet vizs­
gálat, vérkép, serum  m aradék n it­
rogén és a m ájfunkciós próbák 
azok, am elyeket a kezelés során 
ellenőrizni kell. A szem károsodás 
megelőzésére megfelelő sötét 
szem üveget kell viselni a kezelés 
s a gyógyszerszedés u tán  legalább 
8 ó rán  át.
Senki sem ism eri a PUVA ta r ­
tós m ellékhatásait. A bőr korai 
öregedése valószínű, azonban ez 
elfogadható 'kockázatnak tűnik. A 
m elanom áknak és a  m alignus fo­
lyam atoknak a veszélye inkább 
okoz gondot és jelenleg  is gondos 
laboratórium i m unkával vizsgál­
ják. Még mindig kétség van a 8- 
m ethoxy-psoralen sötétben k ivál­
to tt m utagen hatásával kapcsolat­
ban.
A sugárzás dózisát a  lehető leg­
kisebbre kell venni. Többen a ján ­
lanak  kezelési sém át, de a sugár­
zást pontosan kell m érni és ez 
nem  egyszerű. A helyi psoralenek 
UVA-val való használatának  gon­
dolata már a gyógyszer orális a l ­
kalm azása előtt felm erült. Még 
nem  véglegesek azok az eredm é­
nyek, am elyeket a PUVA és a h a ­
gyományos d ith rano l therap ia 
összehasonlításával nyertek. Első­
so rban  a  fenn tartó  kezeléssel kap ­
csolatban nincs m ég sok kérdés 
megválaszolva. A djunk  kisebb dó­
zist a javasoltnál és elégedjünk 
meg kevesebb eredm énnyel? D ith- 
ran o lt használjuk a tünetm entesí­
téshez és azu tán  a  PUVA-t a  re ­
el dívák megelőzésére?
Amíg ezek a kérdések nincse­
nek véglegesen tisztázva, addig 
nagy gondosság javasolt a kezelés 
kivitelezésében. M indenesetre a sú ­
lyos psoriasis form ákban, ahol a 
m ethotrexathoz hasonló toxikus 
gyógyszerek nem  jönnek szám í­
tásba, ott a PUVA a legjobb szer.
Schneider Imre dr.
Nyirokcsomó és tüdőm etasta- 
sist adó derm atofibrosarcom a p ro ­
tuberans. K ahn, L. В. N. Saxe,
W. Gordon (D epartm ent of P a ­
thology and Dermatology. Univ. of 
Cape Town Med. School and 
Groote Schuur H osp.): Archives of 
Dermatology, 1978, 114, 599—610.
A szerzők egy 27 éves nőbeteg 
kóresetét ism ertetik , akinek a j. 
vállán egy kis vörös színű daga­
nat 3 éven á t lassan, növekedett. 
Egy évvel később a tum or te te ­
mesen m egnagyobbodott és olykor 
vérzett is. Felvételkor a daganat 
félgöm bszerűen előredomborodó, 
vörös-kék színű, 7X5 cm átm érő­
jű vo lt s több csomóból állt. A j. 
ax illa ris  és a cervicalis regio nyi­
rokcsomói m egnagyobbodottak vol­
tak.
A prim er góc m elle tt a j. cervi­
calis regio nyirokcsom óját is k i­
metszették. M indkét excidatum  
szövettana m egfelelt a derm atofib­
rosarcom a p ro tuberans (DFSP) 
histologiai képének. Később 3 a l ­
kalom m al ism ételt excisióra volt 
szükség ugyanazokon a helyeken 
m utatkozó reel dívák miatt. A leg­
utolsó excisio alkalm ával m indkét 
tüdőben többszörös kerek ho­
mály volt k im u tatha tó  radioló- 
giailag.
A kórképet Darier és Ferrand 
írták  le  1924-ben és H offm an-tói 
(1925) szárm azik a jelenleg; e lne­
vezés. A DFSP ritk a  tum or, am ely 
az irhából indul ki. A sejtek több­
sége a  fibroblastokra hasonlít és 
fakultatív  fibroblastoknak tekintik. 
A tum ornak határozo tt klinikai 
képe van és rendszerin t többszö­
rös, vöröses előem elkedő s egy­
m ással összeolvadó csomókból áll. 
A törzsön fordul elő a  leggyak­
rabban. A haem atogen szóródás 
ritka, és még ritkább  a nyirokuta- 
kon történő szóródás. Igen fontos 
a korai helyes diagnózis és ennek 
megfelelően mély és  széles exci- 
siót kell végezni. D ifferenciál 
diagnosztikai szem pontból a  kö­
vetkező kórképek jönnek szóba: 
derm atofibrom a, „storiform ” neu­
rofibrom a, a  típusos fibroxanthom a 
és m alignus fibrosus histiocyto­
ma. Az irodalm i adatok  szerint 
ez excindált tum oroknak mintegy 
50%-a recidivál és ez a  recidiva 
az esetek 80% -ában az első 3 év ­
ben fordul elő. Szövetileg nincs 
különbség a p rim er és a m etasta- 
ti'kus daganat között.
A bem utato tt betegnél részben 
biopsiásan b izonyított nyirokcso­
mó-, részben radiologiailag igazolt 
tüdőm etastasist á llap íto ttak  meg
és a beteg ennek  ellenére viszony­
lag jól é rez te  magát.
Az irodalom ban eddig 400 DFSP 
esetet ism ertettek . Ebből 7 b e te­
gen a nyirokcsom ókban fordult 
elő m etastasis. Brenner és m tsai 
17 olyan kóresetet közöltek, ahol 
haem atogen m etastasis fordult elő. 
Ezek közül egy betegben a  m e­
tastasis reticu lum  sejtes lym pho- 
mához hasonlított. Csak 3 eset is ­
mert, ahol m ind regionális ny i­
rokcsomó, m ind radiologiailag 
igazolt tüdőm etastasis fordul elő. 
A haem atogen és lymphogen szó­
rásnak e kom binációja szokatlan.
Schneider Im re dr.
A  gyerm ekkori diffúz ku tán
mastocytosis. Grussendorf, E.-I. 
és mtsai. (Derm atologie und A na­
tomie der M edizinischen F aku ltä t 
der RWTH, Aachen): D erm atolo­
gies, 1978, 157, 1—12.
K után m astocytosis (M.) a la tt а 
klinikailag különböző m egjelenésű 
bőrfolyam atokat értjük , am elyekre 
a változó k iterjedésű, többé-kevés- 
bé vaskos hízósejt-felszaporodás 
jellemző az irhában . Több klinikai 
típusa ism ert. A M .-formák kö ­
zött külön helyet foglal el a  bőr 
masszív hízósejtes in filtra tió jával 
járó diffúz k u tá n  M., am ely az 
urticaria pigm entosának a v a riá n ­
sa és elsősorban az  első hónapok­
ban m anifesztálódik, nagyobb fe l­
színű, elefántbőrhöz hasonló tü n e ­
tekkel.
A szerzők egy 15 hónapos leány- 
csecsemőt m u ta tnak  be. A szülők 
5 hónapos korában  vették észre, 
hogy a gyerm ek bőre száraz, vö­
röses színű és kínzóan viszket. A 
tünetek  először a felkaron, hason 
és a d erék tá jon  m utatkoztak, de 
később az egész kü ltakaróra k i­
terjedtek. A nyomási és kaparási 
helyeken in filtrá lt csomók, m ajd 
hólyagok m utatkoztak . Felvétel a l ­
kalm ával a  bő rnek  piszkos, s á r ­
gásbarna tónusa volt, egészében 
in filtrá ltnak  m utatkozott és a  ré ­
gi kaparási nyom oknak m egfele­
lően pörkös te rü le tek  voltak lá t­
hatók. A b ő rre  k ifejtett nyomás 
hatására hólyagok jelentkeztek. A 
nyaki, tarkó i é s  hónalji nyirokcso­
mók nagyobbak voltak. A v ér és 
vizelet h istam in tarta lm a enyhén 
em elkedett. A radiológiai kép nem  
m utato tt e ltérést a  csontrendszer­
ben. A histológia az epiderm isig 
nyúló hízósejtek epithelszerű fel- 
halm ozódását m uta tta  sok eosi­
nophil sejttel. Egyéb labora tó riu ­
mi leletek negatívak, ill. n o rm áli­
sak.
A hízósejtek degranulatiója m ár 
kisfokú trau m ás vagy therm ikus 
ingerre bekövetkezik. A heparin- 
protein kom plex kötésű histam in 
az ex trace llu la ris  Na-ion kicseré­
lődésével ak tív  form ává alakul át.
A histam infelszabadulás jelei a 
viszketés, göbcse- és hólyagképző­
dés, valam in t a vasomotoros k ríz i­
sek (erythem a kollapsus h a jlam ­
mal, tachycardia stb.). A bem uta­
to tt beteg esetében a k ifejezett 
bőrtünetek  ellenére feltűnően  cse­
kély volt az általános tünet. Fel­
tehető, hogy a hízósejtek secretiós 
term éke m ár lokálisan le tt h a tás­
talan, (eosinophil sejtek  szerepe?).
A valóban hatékony therap ia 
eddig nem  ismert. A viszketést 
an tih istam inokkal korlátozni le­
het. Az esetleges histam infelsza- 
badító hatás m iatt az Aspirin, 
prokain, polym ixin—В szereket 
kerülni kell. A prognózis jó.
Schneider Im re dr.
Az am inoaciduriával kapcsola­
tos bőrtünetek . Haim, S., A. Gill- 
har, A. Cohen (D epartm ent of 
Dermatology, R am ban Medical 
Center, H aifa ): Derm atologica
1978, 156, 244—250.
A szerzők k é t olyan nőbeteg ko r­
tö rténeté t ism ertetik, ak iknek  bőr- 
panaszaik voltak és ugyanakkor 
kóros am inosav ürítési szin t volt 
náluk k im utatható. Ennek az ab- 
norm alitásnak  az aetiologiai sze­
repe a bőrbetegség k ivá ltásában  
kérdéses, azonban a bőrm anifes- 
tatiók praedilectiós helyeinek 
m eghatározásában és a  tünetek  
a lak ításában  meggyőzőnek tűnik.
M indkét beteg esetében fény- 
érzékenység állo tt fenn. Az ü ríte tt 
vizelet am inosav n itrogén  értéke 
m indkettőnél magas vo lt: 1450— 
1950 mg 24 óra (norm.: 450—600 
mg/24 ó.). A vizelet chrom atogram  
m indkét beteg esetében generali­
zált am inoaciduria (AAU)-t m u ta­
tott.
A 20 éves nőbeteg panaszai 3 
éves korában jelentkeztek. Először 
a háton, nyakon m utatkoztak  p a­
naszt nem  okozó és nyáron javuló 
psoriatikus tünetek. U gyanakkor 
az arcon két erythem ás góc je ­
lentkezett és  ezen belül vesiculák, 
pörkök és atrophiás foltok voltak 
láthatók. A parakeratozis m ellett 
az irhában  perivasalis kereksejtes 
infiltratio  volt. T ryp tophan  m en­
tes d ié tá ra  s  a  vizelet lúgosításá- 
ra, helyi steroid kenőcsös kezelés­
re  a panaszai javultak. A törzsön 
levő tünetek  nyáron javu lták , míg 
az arc gócai rosszabbodtak. A v i­
zelet chrom atogram  norm ális  lett.
A m ásik nőbetegen enyhe fo rm á­
jú  Ehlers-D anlos syndrom a volt. 
E m ellett az arcon excoriált papu- 
losus-vesiculosus exan them ák  m u ­
tatkoztak. A kézfejen és az  a lk a ­
ron a bőr oedemás jellegű volt 
crustosus tünetekkel. A fen ti ke­
zelésre tünetm entes lett.
Am ellett, hogy az am inoaciduria  
ism ert bőrgyógyászati kórképek 
jellem zője lehet, néhány photo- 
derm atozis esetében az A AU-nak 
aetiologiai szerepe is lehet (pl. 
H artnup-betegség). A bem u ta to tt 
betegeknél az AAU. oka lehet a 
photoisensitivitásnak. Jogosnak  lá t­
szik a két eltérés közötti össze­
függés. Psoriasis esetében is írtak  
le AAU-t és am inoacidaem iát. A
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m ásodik beteg esetében egy k ü ­
lönleges m egjelenésű polym orph 
fényderm atozisról van  szó, amely 
Ehlers-D anlos syndrom ával tá r-
Schneider Im re dr.
Angioimmunoblastos lymphade­
nopathia. (Bűrtünetekkel já ró  ge­
neralizált lym phoproliferatív  be­
tegség.) Matloff, R. B., R. S. Nei- 
m an. (Departm ent of Dermatology 
an d  M allory In stitu te  of P atho­
logy, Boston): A rchives of D erm a­
tology, 1978, 114, 92—94.
Az angioim m unoblastos lym pha- 
denopath iá t (AIBL) ú jabban  ír­
ták  le m int k lin ikai pathológiai 
en titást. Tüneteit а В lym phoey- 
ták  persistáló, nem  neoplasiás je l­
legű proliferatió jával hozzák kap­
csolatba, am elyet valószínűleg a 
chronikus .antigén stim ulatio, 
gyakran  gyógyszer vált k.i. E be­
tegek általában  idősek és  láz, test­
súlycsökkenés, generalizált lym ­
phadenopathia, m aculo-papulosus 
kiütések, polyclonalis hypergam ­
m aglobulinaem ia és Coombs pozi­
tív  haem olytikus anaem ia klinikai 
tü n e te it m utatják. A nyirokcso­
mók specifikus histopathologiai 
jellem zői: a  pleom orph sejtes in- 
filtratio , az elágazódó és prolife- 
ráló  erek  endothel se jte s  hyper- 
plasiája, valam int acidophil anyag 
in terstitia lis  lerakódása. A bőr, 
csontvelő, m áj, lép és tüdő te rü ­
le tén  a system ás fo lyam at mor- 
phologiai jelei lá thatók , de a nyi­
rokcsom ókban lá th a tó  eltérések a 
bizonyítóak. Ennek az en titásnak  
a  felism erése elő tt a  legtöbb ese­
te t lym phom ának és H odgkin kór­
nak diagnosztizálták. A folyam at 
lefolyására jellem ző: 1. olykor 
gyógyszerre vagy anélkül, spontán 
rem issióval já ró  hosszú túlélés, 2. 
gyors, fatalis rosszabbodás m inden 
the ráp iás próbálkozás ellenére. Az 
esetek  kb. 40% -ában m utatkoznak 
bőrtünetek  és ezek rendszerint 
viszkető, m aculo-papulosus exan- 
them ák. A betegek 80% -ánál meg­
előző gyógyszerhasználat szerepel. 
K orábban  a következő gyógysze­
rek re  írták  le a tüne tek  je len tke­
zését: penicillin, sulphonam id, a s­
pirin , halothan, phenytoin-N a és 
griseofulvin.
A bem utatott 77 éves férfibete­
get a j. hónalj te rü le tén  hirtelen 
je len tkezett fá jd a lm a tlan  duzza­
n a t m iatt vették  fel. Kb. 1 évvel 
korábban viszkető, generalizált 
m orbilliform  k iü tések  m utatkoz­
tak  s ezután göbcsék és csomók 
fejlődtek  ki elsősorban a  dörzsö­
lésnek kite tt terü leten . A bőrki- 
m etszés egy nem  elsajtosodó tu ­
berculoid típusú granulom át m u­
ta to tt. A beteg essentialis hyper- 
tensió ja m iatt huzam osan m ethyl- 
dopa és triam teren-hydroch lo r- 
th iazid  kezelésben, s köszvénye 
m ia tt allopurinol th e ráp iáb an  ré ­
szesült. Felvételkor m indkét alsó 
végtagon több, kp .in filtrá lt, vörös 
sz ínű csomót és göbcsét lá ttak . A
j. hónaljban  kb. 10 cm átm érő jű  
terim enagyobbodás volt, m indkét 
oldali inguinalis nyirokcsom ó-na­
gyobbodás m ellett. A m áj és lép 
nem  volt tap in tható . Az erősen 
em elkedett w t .  süllyedési sebes­
ség (97 mm/1 ó.) m ellett polyclo­
nalis gam m opath iát ta láltak . A j. 
hónalji terim enagyobbodás szöveti 
vizsgálatának eredm énye: angioim ­
m unoblastos lym phadenopathia. Az 
a llopurino l-therap iá t elhagyták s 
antih istam in-kezelésre a beteg tü ­
netm entes lett.
A bem uta to tt beteg esetében a 
következő kórképek  jö ttek  szóba 
differenciál diagnosztikai szem ­
pontból: m ykosis fungoides, lym ­
phom a cutis, pseudolym phom a, ro­
varcsípést reactio , lym phom atoid 
papulosis, és gyógyszer-reactiO'.
A beteg o lyan  szereket szedett, 
am elyekről nem  ism ert, hogy az 
A IBL-val kapcsolatba hozhatók 
lennének. A szerzők felhívják a  fi­
gyelmet, hogy ado tt esetben gon­
dolni kell a  kó rképre és a nyirok- 
csom ó-biopsia eldönti a diagnózist.
Schneider Im re dr.
Kátrány alkalmazásával történő 
iatrogen carcinoma serkentés a 
bőrgyógyászatban. Götz, H., Deich- 
man, B., Zabel, M. (Derm. K linik 
der Univ., E ssen): Z. H autkr. 
1978, 53, 751—755.
Ism ert az  irodalom ból, hogy 
egereken k á trá n y  több hónapos a l­
kalm azásával carcinom a k iv á lth a ­
tó. H a a kőszénkátrányból az  is­
m ert carcinogen és phototoxikus 
hatású  anyagokat kivonják, a m a­
radék  nem  okoz. egérbőrön b u r­
jánzást. Ism ert o lyan ad a t is, hogy 
50 év iro d alm át áttek in tve csupán 
13 esetben ta lá ltak  közlést több 
éves, gyak ran  orvosilag nem  ellen ­
őrzött önkezeléses kátrány  a lk a l­
m azása u tán  carcinom a fellépésé­
ről (főként herezacskó ekzerna ese­
tekben). Így az a  nézet a lak u lt ki, 
hogy a k á trá n y  á ltal okozott c a r­
cinom a kockázata olyan kicsi, 
hogy ezért nem  érdem es errő l az 
értékes gyógyszerről lem ondani.
M ost a  szerzők az álláspont e l­
lenőrzésére 1075 bőrgyógyászhoz 
körkérdést in tézték : m ilyen gyak­
ra n  észle ltek  kátrány tó l vagy k á t­
rányszárm azéktó l iatrogen károso­
dást. A válaszokban 4 praecance- 
rosis és 1 carcinom a esetet em lí­
tettek . U tólag azonban nem  tisz­
tázható, hogy a  tisztíto tt k á trány  
ta rta lm ú  gyógyszer egyedül vagy 
egyéb ha tás  (röntgen-, arzén-, UV- 
fény) is szerepelt és így összegező- 
dött károsodás szerepelt a pato- 
genezisben. 6 orvos hangsúlyozta, 
hogy m érlegelni kell a ká trán y  
ta rta lm ú  készítm ény és napfény 
együttes h a tásá t m int kockázati 
tényezőt. A válaszokban szerepel 
ezenkívül 10 foglalkozási k á trá n y ­
kontaktusból szárm azó carcinom a, 
továbbá 2 esetben arzén  és k á t­
rány együ ttes hatása, m in t ok. A 
m egkérdezett bőrgyógyászok 91%-a
nem ta r t ja  szükségesnek a tisztí­
to tt k á trá n y  készítm ények k iik ta ­
tását a  gyógyszereink közül. A 
szerzők véleménye szerin t a  ned- 
vező m ellbim bó ekzerna esetében 
a pix lithan trac is  versenytárs nél­
küli, ana lis  ekzem ában a  válasz­
tandó  szer, a tisztított k á trá n y  ké­
szítm ények más kórképekben is 
ellenőrzés mellett, időszakomként 
(esetleg fényszegény hónapokban) 
alkalm azhatónak  lá tszanak tovább-
Korossu Sándor dr.
Cimetidin az idült idiopathikus 
csalánbetegségben: randomizált
kettős vak tanulmány. Commens,
C. A., Greaves, M. W. (St Jo h n ’s 
Hosp. for Diseases of the  Skin, 
L ondon): Brit. J. Derm. 1978, 99, 
675—679.
Ism ert, hogy az em beri bő r erei 
a h istam in  receptorok m indkét 
alosztályát (Hl és H2) ta rta lm az­
zák. A H2 receptor szelektív  a.n- 
tagonistája, a  Cimetidin felfüggesz­
ti a h istam in erythem a- és csalán- 
göb k iváltó  hatását. Ha a  Cimeti­
din adásá t chlorpheniram innal, a 
H l antagon.istájával kom binálják, 
a h istam in  által okozott ery them a 
gátlása kifejezettebb lesz, m in t ha 
egyedül ad ják  a két amtagonistát. 
Ezek a  k ísérleti vizsgálatok a r ra  a 
gondolatra vezettek, hogy a h ista­
min á lta l okozott bőrpanaszok k e­
zelésében a két szert kom binálni 
kellene. Ez azért is hasznosnak 
ígérkezett, m ert az ism ert H l an- 
tagonisták csupán az esetek egy- 
harm adában  adnak jó  eredm ényt. 
Az adagok emelésének pedig gá­
ta t szab, hogy a H l an tagonisták- 
nak nagy adagban a trop in - és hyo- 
sciam inszerű m ellékhatása van.
A szerzők 19 idült id iopathikus 
csalánbetegségben szenvedő egyén 
esetében kísérelték meg a  kom bi­
nált H l és H2 antagonista keze­
lést random izált kettős vak m ód­
szerrel. Az első csoport cim etid in t 
és chlorpheniram int, a m ásodik 
csoport cim etidin p lacebót és 
chlorpheniram int, a harm ad ik  cso­
port cim etid in t és chlorphenira- 
m in p lacebót kapott. Az értéke­
léskor a naponta fellépő csalán- 
göbök szám át, a v iszketés m érté­
két ve tték  figyelembe, m ind  az or­
vosok m egállapítása, m ind a be­
tegek bem ondása a lap ján . A leg­
jobb eredm ényt a ké t szer kom ­
binációja, m ajd a  chlorphenira- 
m in ad ta, de az ak tív  kezelések 
között nem  volt döntő különbség. 
Ennek okát abban keresik, hogy 
a csalánképződés pharm acogene- 
sisében nem csak histam in, hanem  
kininek, prostaglandinok és való­
színűleg vasoactív kom plem ent 
faktorok is szerepelnek. M ellék­
hatáskén t hányás, szédülés, száj- 
szárazság, intestinalis colica for­
dult elő 1—1 esetben.
A szerzők fizikális u rticariában  
k íván ják  folytatni a k ísérleteket.
Korossy Sándor dr.




A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása 
miatt növeli a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tágítja a koszorú­
ereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok kardiostimulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel­
lett csökken a nitroglicerin igény.
ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalm az.
JA V A LLA TO K : Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szivinfarctus megelőzése és utó­
kezelése.
ELLENJAVALLAT: A  szivinfarctus akut fázisa. Terhes­
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalmazható.
A D A G O LÁ S : Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1  
drazsé.
M ELLÉK H A TÁ SO K : Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta­
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan
előfordulhatnak, melyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
F IG YELM EZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá­
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezért együttes adásuk 
esetén fokozott óvatosság ajánlatos.
C S O M A G O LÁ S  ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: ф Az a szakrendelés (gondozó) szakor­
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg­
ség esetén a beteg gyógykezelésére területileg  illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 




B U D A P E ST
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos számos dermatophytia lokális keze­
lésében, elsősorban Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microosporon canis, Epi­
dermophyton floccosum, továbbá Malessezia furfur okozta fertőzések esetén. Alkalmazható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák kiegészítő antimycotikus localtherapeuticumaként.
ÖSSZETÉTEL: 1 g tolnaftatum hatóanyagot ta r­
talmaz 125 g-os palackonként, olajszerű folya­
dékban.
JAVALLATOK: Dermatophyton okozta super­
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia superficialis, epidermophytia ingui­
nale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo 
mycogenes. Onychomycosisban adjuváns keze­
lésre.
ELLENJAVALLAT: Nyílt seb befúvása ellen- 
javai It.
ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lemosás 
után naponta kétszer permetezünk a gondosan 
leszárított borfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen tarto tt palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe 
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb 
B0°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az aerosol 
véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb eny­
hén irritáló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
arra, hogy a permet a szembe ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
MELLÉKHATÁS: Bőrirritáló, illetve szenzibili- CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fémpalack- 
záló hatása elhanyagolható. ban 8,60 Ft.
Acne és seborrhoea antiandro- 
gen kezelése. Keller, P. J. és 
rntsai (Univ. F rauenklinik, Zü­
rich) : Schweiz, med. Wschr. 1978, 
108, 1640.
A fia ta l nők acne és seborrhoea 
m egbetegedése súlyos psychológiai 
conflictusok forrása. A kozm etikai 
kezelési módok gyakran m eghiú­
sulnak, a szokásos bőrgyógyászati 
lehetőségek (desinficiens oldatok, 
hám lasztó eljárások, U V -besugár- 
zás, antibioticum ok, d iétás e lő írá­
sok stb.) csak részben segítenek, 
vagy átm eneti eredm ényeket n y ú j­
tanak. A retin-kezelés költséges és 
gyakran kezdeti rosszabbodásra is 
vezet. Viszont legújabban az  an- 
tiandrogen kezeléssel észleltek jó 
eredm ényeket. Az alkalm azott ké­
szítm ények azonban nagy ak tiv i­
tásuk  folytán kétségtelenül nem 
alkalm asak  tartós kezelésre és 
anyagilag is elviselhetetlenek. 
Ezért k ísérelték  meg ezt a  célt lé ­
nyegesen kisebb antiandrogen do- 
sisokkal elérni. A szerzők e rre  a 
célra 57 különböző súlyosságú ac- 
ne-seborrhoeás (19—39 éves) nő­
betegükön a kom binált ovulatio  
gátlás elvén alapuló m ódszert a l­
kalm azták ; naponta 0,05 mg ethy-  
nylöstradiolt és 2 mg cyprote- 
ronacetátot ad tak  21 napon át, 
am it 7 napos szünet követett, 
am elyben a  m enstruatio  fellépett. 
M ás gyógyszert nem  ad tak ; a  6 
hónapig ta rtó  kezelés u tán  51 be­
teg (57 közül) gyógyult vagy je ­
lentősen javult. A m ellékhatások 
csekélyek, a cyclus kontrollok jók 
voltak, nem  k íván t terhességet 
nem észleltek. A vizsgált gyógy­
szerkom bináció nem  csupán ideá­
lis therapeuticum , de a bő rpana­
szokkal b író  nők ovulatiós gátló ­
szeréül is szolgálhat.
ifj. Pastinszky István dr.
A staphylogen Lyell-syndroma.
Dimond, R. L., W uepper, K. D. 
(D epartm ent of Dermatology, Univ. 
of Oregon H ealth  Sciences C en te r): 
D er H autarzt, 1977. 28, 447—455.
L yell 1956-ban négy felnőttön ír ­
ta  le a  toxikus epiderm onecroly- 
sist, feltételezve a  vérben egy to x i­
kus anyagot, m elynek specifikus 
tám adáspontja  az  epidermis. Low - 
ney  és m unkatársa i a  betegséget 
ké t fő  csoportra osztották: gyer­
m ekkori, többnyire staphylogen és 
felnőttkori, inkább gyógyszeres e re ­
detű  form ákra. A gyerm ekkori ese­
tek  jobbindulaitúak, változó m o rta ­
litással, a  felnő ttkori esetek súlyo­
sabbak, 40—50% halálozással. A 
kétféle eredetű  Lyell-sy. elkülöní­
tése a kezelés szem pontjából fon ­
tos és a differeciálást megfelelő 
gyorsasággal kell elvégezni. A cikk 
ehhez ad nagy segítséget.
M elish  és Glascow  a  staphylogen 
Lyell-sy.-nak négy változatát kü lö­
níti el. 1. D erm atitis exfoliativa neo­
natorum . Az újszülöttek leforrázott 
bőr syndrom ája. 2. A staphylögen 
Lyell-sy. 1—5 éves gyermekeken.
R itkán  ennél idősebb gyerm ekek 
vagy felnőttek betegsége is. 3. 
Staphylococcus okozta scarlat. Az 
ery them a testszerte k ia laku l epi­
derm olysis nélkül. Ez a Lyell-sy. 
abortiv  form ája, m elye t sokszor 
nem  is diagnosztizálnak. 4. Nagy­
hólyagos staphylogen im petigo. Ez 
a  hólyag és a staphylococcus pozi- 
tiv itás alap ján  sorolható a korábbi 
három  formához. A bullosus impe- 
tigóból közvetlenül is sikerü l a 
staphylococcust kitenyészteni, míg 
a m ásik három  esetben az epider­
molysis helyéről nem  tenyészthető 
ki a staphylococcus. Ilyenkor a 
pharyngitis, otitis, conjunctivitis 
leoltása vezethet eredm ényre. Az 
esetek 90% -ában penicillin-resis- 
tens, a  II. phagcsoportba, ill. az 55 
és 71-es phagtípushoz tartozó  sta ­
phylococcust találtak.
A szerzők részletesen tárgyalják  
az epiderm olysisért felelős exoto- 
x int, an n ak  hatásá t k ísé rle ti álla­
tokra, továbbá a  kom plem ent fak ­
to r jelentőségét.
A gyakorlatban is használható  a 
staphylogen és gyógyszeres erede­
tű  Lyell-sy. A m m on  és Dimond  
szerin ti elkülönítése. A gyors 
diagnosztika elemei: 1. Fagyasztott 
m etszet készítése, mellyel a  staphy ­
logen Lyell-sy.-ban in traep iderm a- 
lis, a gyógyszeres Lyell-sy .-ban 
subepiderm alis résképződés k im u­
tatható . 2. Ha erre nincs mód, a k ­
kor a bőrelváltozások környékén 
a N ikolsky-tünet pozitivitása s ta ­
phylogen eredet m ellett szól. 3. 
A hólyagalapról készített kenet 
G iem sa festése, mely staphylogen 
Lyell-sy.-ban a stratum  spinosum - 
ból k iszabadult polygonalis se jte ­
k e t m u ta t, m íg a gyógyszeres e re ­
detűben a  kenetben a derm o-e'pi- 
derm alis határró l szárm azó basa­
lis és gyulladásos se jtek e t lá tunk.
A gyerm ekkori és a  felnő ttkori 
biztosan staphylogen esetekben 
csupán az  antibioticum októl is 
várha tunk  eredm ényt.
Varga Gabriella dr.
S e b é s z e t
Vérző nyombélfekély műtéti keze­
lése. A. M. Stone és m tsai (Long 
Island Jew ish-H illside M edical 
Center, New Hyde Park, N. Y .): 
A m erican Journal of S urgery  1973, 
136, 306—308.
A vérző nyombélfekély sebészi 
kezelésének választandó m ód ja  v i­
tato tt. A resectiós e ljárásokkal 
kapcsolatban magas m orta litásró l 
szám olnak be. A lacsonyabb h a lá ­
lozási értékek  m iatt többen a va- 
gotomia-pyloroplasticia m elle tt fog­
lalnak ,állást, a  vérző f ekély elVar- 
rásával. U gyanakkor privát k ó rh á ­
zakban a  resectiós m orta litás a la ­
csonyabb, m in t a  közintézm ények­
ben. A szerzők 137 vérzés m ia tt 
különféle m ódon m űtött nyotmbé!- 
fekélyes beteg anyagát elem zik. 18 
esetben trunca lis  vagotom ia tö r ­
tén t pyloroplasticával, 109 esetben
B illroth II. típusú resectio  vago­
tom ia val vagy anélkü l, 10 esetiben 
egyéb m űtéti forrna. A resecáltak 
átlagé le tkora 51, a vagotom izált- 
pyloroplastica csoporté 61 év. A 
resectiósok m orta litá sa  6,4, a  m á­
sik  csoporté 5,6%. A hetven  éven 
felü liek  m orta litása 33, a  fiatalab- 
báké 3,4%. Külön elem ezve a  két 
korcsoportot k iderü lt, hogy a  fia­
ta labbak  között a  vagotom ia-pylo- 
rop lastica u tán i halálozás nem  k ü ­
lönbözött tényegesen a  resectiós 
csoportétól, ugyanakkor 70 év fe­
le tt  a  resectio u tá n  a  m orta litás 
lényegesen nagyobb, m in t a  vago- 
tom ia-pyloroplastica u tán . Ezek az 
eredm ények az t m u ta tják , hogy 
csak 70 éves ko r fe le tt je len t a 
vagotom ia-pyloroplastica a  m o rta ­
litás szem pontjából nagyobb biz­
tonságot a resectiónál a  vérző 
nyom bélfekély kezelésében. F iata- 
lábbakon  a  kétféle m ű té ti e ljárás 
halálozása lényeges e lté rés t nem
Pálvölgyi László dr.
Л papilla duodeni jelentősége az 
epehólyag és az epeutak megbete­
gedéseiben. E. K ricke, P. C. A lnor 
(Städtisches K rankenhaus Lüne­
burg  und  B raunschw eig): C hirurg 
1978, 49, 625—634.
3185 epem űtéten á te se tt beteg 
anyagának  elem zéséből kerestek  
választ a  papillasitenosissal kapcso­
latos kérdésekre. 2280 epehólyag­
kő m ia tt végzett m ű té t sa rán  114, 
879 choledocho! ith iasis m ű té t kap ­
csán 225 papillotom ia tö rtén t. 27 
pap ilastenosis elsődleges volt, kö­
vet az  epehólyagban és az  epe- 
u takban  nem  találtaik. E nyhe epe­
hólyag-gyulladás m e lle tt 0,2, kö­
zépsői yos epeh ólyag-gyulladás írnél - 
le tt 4,4, súlyos epehólyag-gyulladás 
m elle tt pedig 11,3%-ban ta lá ltak  
papillastenosist. A paipillastenosis 
kórism éjének felállításához in tra - 
operatív  m anom etriá t, jellegzetes 
szondázási le letet tartanaik szüksé­
gesnek az in traoperatív  cho- 
langiographiánól k im u ta th a tó  a la ­
ki elváltozások és lefdlyási akadá- 
lyozotttság m ellett.
Epehólyagban levő kő m e lle tt a 
papillastenosis annál gyakoribb, 
minél k ifejezettebb gyulladás k í­
séri. Szövettanilag ilyenkor több­
nyire a  papilla n y á lkahártyá jának  
gyulladásos duzzadása m u ta th a tó  
ká. A papilla  szondázáskor tágulé- 
kony, és a  szűkület az  epeutak  
körfolyam atának rendeződésével 
egyidejűleg oldódik. Choledooholi- 
thiasis esetén ellenben a  papilla 
m élyebb rétegeiben is elváltozások 
m u ta tha tók  ki szövettanilag, feké- 
lyesedés, hegesedés. Ilyenkor a s te ­
nosis az epeúti alapelváltozások 
m egoldása u tán  nem  rendeződik, 
elvégzendő a  papillotom ia. Az e l­
sődlegesnek jelö lt pap illaszűküle- 
tek, m elyek az epeutak  köves vagy 
gyulladásos kórfolyam ata nélkül 
a laku ltak  ki, szövettanilag ugyan­
csak gyulladásos elváltozások kö­
vetkezm ényének bizonyultak. Ilyen 
esetekben feltehetően a  duodenum -
%
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ban nem  r itk a  valamely g y u llad á­
sos fo lyam atnak  a pap illára való  
terjedéséről van szó. Ilyenkor is 
k ia laku lhat a  papilla m élyebb r é ­
tegeinek hegasedése, ami a  s te n o ­
sis! ta rtó ssá  teheti.
Pálvölgyi László dr.
A panaritium, a gyakorló orvos, 
az antibioticumok és a sebész. V i-
lain, R. és m tsai (Service d ’o rth o - 
pédie e t d e  Chirurgie rép a ra trice , 
H őpital Boucicaiut, 75015 P a r is ) : 




A kis kézsebzéseknek, iszúrásolk- 
na;k n in c s  specifikus itheráp iá ja. 
Term észetesen kívánatos a  bő r 
desinfectiója, a  vérzés m egállítása . 
Ezek k ö zü l azonban egyik sem  a l ­
kalm as a z  esetleges fertőzés (meg­
előzésére.
A fertőzés bekövetkeztéért tu ­
la jdonképpen  két tényező telhető 
félelőssé. Az egyik az inocu latum  
viru l enciá ja. Ez term észetesnek 
tűnik, h a  például a sérülés tá ly o g ­
ból k ih ú zo tt tűvel, vagy boncolás 
közben a  bonckéssel tö rté n ik ; k e­
vésbé egyértelm ű, ha a  m észáros 
kése, h a lf  eldől gozó kés, üvegcse­
rép, tü sk e  vagy halszálka okozza a 
sérülést. Érdekes; hogy a  s é rü ­
lés a lka lm áva l a sebbe ju to t t  b a k ­
té rium ok  és az ezek okozta in fec- 
tiók  sokszor nem állnak a rá n y b a n  
egym ással. Olykor a leg fé le lm ete­
sebb kórokozókkal szennyezett 
anyag  csak  letokolódott idegen  test 
m arad .
A m ásik  tényező a befogadó  te ­
rü le t érzékenysége. Bár a  haso n la t 
ko rán tsem  tudományos, (mégis h a ­
son lítsuk  össze a fertőzést a  fe l­
lobbanó gyufaszál sorsával. R övide­
sen elalszik. Ennek fe le lnek  m eg 
a k is  subcu tan  háztartási sebzések, 
köröm ágy körüli karcolások. De ha 
a gyufaszála t ham utartóba dob­
juk. o t t  felgyújthat egy d arab k a  
pap írt. Azonban nincs to v a te r je ­
dés. Ilyenek  a nagyobb te r je d e l­
m ű, de csak a subcutisra loealizá- 
lódó sérülések. A zsírszövet a z  e l­
lentűz, az  incisio során egy csepp 
„h a lo tt” pus ürül: a ham u. M icso­
da különbség azonban, h a  a  m eg­
gyűlő gyufaszál egy üveg  benzin 
lég teréve l érintkezik! E n n ek  felel 
meg. h a  a fertőző ágens a  ha jlító  
inak  ínhüvelyébe vagy az  u jja k  
ízü leteibe jut. Itt gyors a  to v a te r­
jedés. És most képzeljük el, hogy 
a lángo ló  »gyufát egy k is  darab  
n y lo n ra  dobjuk. A lángok  gyorsan 
tovaterjednek , az anyagot te ljesen  
elpusztítják , majd k ih u n y n ak . Ez 
h aso n lít a hajlító és fesz ítő  inak, 
porcok, ízület környéki szalagok 
fertőzéséhez.
N agyon fontos: az o rvosi és se­
bészi felelősség m ár a z  első  vizs­
gálatná l kezdődik! C ukorbajosak, 
corticosteroid- és im m unosuppres- 
siv kezelés alatt á lló k  különösen 
veszélyeztetettek.
A ján lo tt kezelési sé m á ju k  egy­
szerű. Aki túlságosan rad ik á lisn ak  
ta lá lja , annak szívesen bocsátanak
rendelkezésre nem  m egfelelően k e ­
zelt és csonkolással vagy ankylo- 
sissal gyógyult esete t bőséges dó ­
kám én tum gy ű jteiményükb ől.
Az u jj elszíneződése esetéin, vagy 
ha a  köröm bázisa enyhén piros és 
duzzadt: napon ta  3X5 percig He- 
xom edin-borogatás. A m ennyiben a 
tünetek egy nap  a la t t  nem  szűn­
nek meg, vagy nem  csökkennek 
jelentősen: operálandó! Ha a  fle ­
xor inak  ínhüvelye nyom ásérzé­
keny: ugyancsak m ű té t szükséges. 
Ha az  ízület vörös, mozgatásikor 
kissé fáj d a lm as: m ű té t javallt (bár 
nem ritk án  m á r ez is túl késő). 
Az ujjbegy fá jda lm as és duzzadt 
m űtéti fe ltárás indokolt. (Az u jj 
háti felszínén levő panaritium okat 
gyakran nem  'm éltányolják kellő­
képpen, pedig nem  ritk án  m egtá­
m adják az ex tenso r ina t és a  két 
distalis u jjízületet.)
Hol van a  helye az  antibioticum  
kezelésnek? É vente 3—4 olyan ese­
tet lá tunk, am ik o r a  sérülés az 
ízülettől vagy ínhüvélytől messze 
van ugyan, de a  k ia laku lt ph leg­
mone rap i dan te rje d  tova. Ez ese t­
ben valóban indokolt az an tib io ti­
cum adása. F igyelem be véve, hogy 
a fertőzést túlnyom órészt (3 ese t­
ből 2-ben) staphylococcus okozza, 
ezért „statisztikailag  célzott” amti- 
bioticumos kezelést végzünk 
(szintetikus pen ic illin t vagy Pyos- 
tacine-t adunk). M ásnap újabb  
vizsgálat szükséges és ha a  javu lás 
nem  nyilvánvaló, a  beteg sebészi 
ellátást igényel.
Felfogásuk sz e rin t a  panaritium - 
nak  a k ifogástalan  m űtéti fe ltá rás 
m ásnapjára javu ln i kell, azaz a 
fájdalom nak és láznak  teljesen  
meg kell szűnni, valam in t a  sebvá- 
ladékozásnak is. A m ennyiben ezek 
a jelek  n incsenek  meg, m ásnap  
vagy harm ad n ap  reoperációt v é­
geznek.
A m ár o p erá lt és napok, esetleg 
hónapok ó ta  váladékozó pan ari-  
tiümoik esetében elvük az operáció. 
A rtg -képek  a lap já n  ezekre az  á l­
lapotokra jellem ző: kis fistu la , 
nagy destructio . Ezekben az ese­
tekben nincs érte lm e antib io ticu- 
ir.ot adni.
A kéz és u jja k  fertőzéseinek k e ­
zelésében lényeges az idejében 
végzett és ad aeq u a t sebészi e llá ­
tás. A ntibioticum  adása csak k iv é­
teles esetékben  indoikolt: h a  a  f e r ­
tőzött te rü le t fá jda lm as ugyan, de 
a fájdalom  nem  ínhüvelyekre, 
inakra  és ízü letekre lokalizált, to ­
vábbá ha a  fertőzés ex tra-focalis 
elterjedéséinek jelei m utatkoznak.
B izonyára eljön  az  idő, am ikor 
esetenként az orvos-jogi következ­
m ények nem  az t sú jtják , ak i nem  
alkalm az antibioticum ot, hanem  
azt, aki fe lírja , m integy vízzel 
akarván  elo ltan i az égő olajat.
(Ref.: eredeti franciás könnyed­
séggel m egírt cikk, am elynek sze l­
lemességét rövid magyar re ferá­
tum ban nem  sikerül igazán érzé­
keltetni. A  kéz „banális”-nak tar­
to tt fertőzéseinek adaequat sebészi 
ellátása az orvosi irodalomban  — 
m in t a köz lem ény  is bizonyítja  —,
m a is élő, gyakorta  felm erülő té ­
makör. Különösen időszerű és ál­
talánosabb értelem ben  is érvényes 
a cikk utolsó szakasza.
M egjegyzendő, hogy a francia és 
az angolszász irodalom „panari­
tium " kór je lzéssel nemcsak a kéz-  
ujjak tenyéri felszínén észlelt 
gennykeltők okozta  gyulladást je ­
löli, hanem a paronychiát és a 
kézujjak háti fe lszínén  zajló ha­
sonló fo lyam atoka t is.)
ifj. Bugyi István dr.
A d oh án yzás á rta lm ai
A passzív dohányzásról. Szer­
kesztőségi közlem ény. Brit. Med. J., 
1978, 2, 453.
A dohányfüsttel szennyezett le ­
vegő sok nem  dohányzó szám ára 
kellem etlen, sőt még a dohányosok 
is kényelm etlenül érezhetik m agu­
kat a szűk, nem  szellőztetett, do­
hányfüstös helyiségekben. A szeny- 
nyezett levegő izgathatja a szemet, 
torkot és a r ra  hajlam os egyéneken 
siettetheti az asthm ás roham  k ife j­
lődését.
A dohányfüstnek  több m in t ezer 
alkotóeleme van. Ezek közül n é ­
hány — m in t pl. a szén-monoxid, 
nikotin, k á trá n y  — nagyobb kon ­
centrációban ta lálható  a széli á ra m ­
latban, m in t a főáram latban. Az á l­
latkísérletben potenciális carcino- 
géneknek m inősíte tt nitróz-am inok 
ötvenezer nagyobb koncentráció­
ban fo rdu lnak  elő a széli á ra m la t­
ban. K u tatók  szám ításai szerin t d o ­
hányfüstös szobában egy nem  do­
hányzó egy ó ra  a la tt annyi n itróz- 
am int lélegezhet be, am ely egyen­
értékű 15 füstszűrös cigaretta el­
szívásával. Az em berben és á lla t­
ban egyarán t rákkeltőnek ism ert 
benzpyrénből 100 nanogram m nyi 
mennyiség ju t  a levegőbe egy ciga­
retta  füstjével.
Mivel olyan határvonala t nem 
tudunk vonni, mely a latt egy carci- 
nogén anyag mennyiséget h a tá s ta ­
lannak m inősíthetnénk, így a ciga­
re ttafüstte l a levegőbe kerülő kis 
m ennyiségű rákkeltő  anyagokat is 
esetenként tüdőrákot okozónak te ­
k in thetjük . Rendszeresen és in te n ­
zíven benzpyrén tartalm ú dohány- 
füstös levegőt belélegző nem  do­
hányzók esetén  azt tapasztalták , 
hogy ezek körében a tüdőrák  gya­
korisága egyharm adával növeke­
dett.
C igarettafüst-m entes szoba leve­
gőjének szén-m onoxid koncen trá­
ciója kb. 2 ppm ; a dohányfüst kb. 
20 ppm koncentrációig em elheti fel 
a norm ál értéket, mely m axim ális 
— 3%-os — szén-m onoxid—haem o­
globin (СОНЬ) koncentrációhoz v e­
zethet. Ez a magas COHb koncen t­
ráció a szívkoszorúér-m egbetege­
désben szenvedőket veszélyezteti, 
am ennyiben fokozza az ang ina pec­
toris gyakoriságát.
A dohányfüstös levegő nikotin- 
ta rta lm á n ak  jelentőségét ku ta tva  
arra  a m egállapításra ju to ttak , hogv 
a nem  dohányzók által belélegzett
kis nikotinm ennyiségnek valószí­
nűleg nincs kóroktan i jelentősége.
A dohányfüst egészségkárosító 
hatására  vonatkozóan gyerm ekeken 
végeztek epidemiológiai vizsgálato­
kat. A felm érések nem  eredm é­
nyeztek egységes állásfoglalást. 
Egyesek szerint a szülők dohány­
zása és gyerm ekeik légúti m egbe­
tegedései között annyiban m u ta t­
ható ki összefüggés, am ennyiben — 
kedvezőtlen szociális körülm ények 
között élő — dohányzó szülők 
gyakrabban szenvednek légúti be­
tegségben, és könnyebben fertőzhe­
tik  gyermekeiket. Mások megfi­
gyelése értelm ében a csecsemők 
légúti megbetegedései szoros kap­
csolatban vannak a szülők dohány­
zási szokásával, függetlenül azok 
szociális helyzetétől, légúti m egbe­
tegedéseitől, illetve tek in te t nélkül 
a csecsemő születési súlyára, ö sz- 
szefüggést ta lá ltak  a szülők do­
hányzásának m értéke és a csjcse- 
mők légzőszervi m egbetegedésének 
gyakorisága között.
A nem  dohányzók tiltakozását el­
sősorban a füstös helyiségek által 
okozott kellem etlenségek m otivál­
já k ; indokolt a dohányfüst egész­
ségkárosító tényezőit is kidombo-
l l ía n ’' Uzvölgyi Éva dr.
Csalódás a dohányzókkal kap­
csolatban Sillet, R. W. és mtsai 
(Cardiothoracic Dept., Central 
M iddlesex Hospital, L ondon): Brit. 
med. J. 1978, 2, 1185—1186.
A dohányzásról való leszoktatás 
eredm ényéről rendszerin t a vizsgá­
la tba bevontak kijelentéseiből kö­
vetkeztetnek. E vonatkozásban 
azonban a dohányzók gyakran v a­
ló tlan t állítanak. A szerzők ennek 
tisztázására két csoportban a vénás 
vér szén-m onoxid—haemoglobin
koncentrációját határoz ták  meg, 
biztosan nem dohányzó kontroll 
csoport eredm ényeivel összehason­
lítva.
Az első csoportba 91 (81 férfi és 
10 nő) átlagosan 60 éves, szívinfarc- 
tu st túlélő egyén tartozo tt, akiknek 
a dohányzás elhagyását javasolták. 
A m ásodik csoportba 140 (86 férfi 
és 54 nő) átlagosan 46 éves, olyan 
önként jelentkezett tartozott, akik 
nikotinos rágógum it rág tak  a do­
hányzásról való leszokás megkönv- 
nyítésére. Egy harm ad ik  kontroll 
csoportba 161 ism ert nem  dohány­
zót soroltak.
Az első csoport 79 értékelhető 
pácienséből 51 állíto tta , hogy le­
szokott a dohányzásról, és közülük 
11-nek (22%-nak) volt átlagosan 
3,8% (1,7—12,6%) a szén-m onoxid— 
haem oglobin szinjte. A m ásodik 
csoport ezt állító 82 pácienséből 3.3- 
nak  (40%-nak) a vérében ta lá ltak  
átlagosan 2,9%-os (1,8—8,5%) szén- 
m onoxid—haem oglobin koncentrá­
ciót. U gyanakkor a nem  dohányzó 
kontro ll csoportban csak átlagosan 
1,05%-os (0,3—1,6%) szén-m onoxid 
—haem oglobin szin tet észleltek.
A szerzők vizsgálati eredm énye 
azt sugallja, hogy sok dohányzó,
aki orvosa elő tt lem ondott erről, azt 
folyam atosan tovább folytatja, sőt 
tapasztalatuk szerin t ezek aránya, 
még az eddig észlelt gyakoriságon 
is túltett.
A szén-m onoxid—haemoglobin
koncentrációt és annak  em elkedé­
sét azonban a dohányzáson kívül 
•egyéb tényezők, így a gépkocsik k i­
pufogó gázai, az országutak és alag­
u tak  levegője, a gyárak és lakások 
levegőszennyezése (re/..- sőt a m á­
sok cigarettafüstjét inhaláló passzív 
dohányzás) is befolyásolja. A szer­
zők esetében azonban nem  erről, 
hanem  a dohányzás fo lytatásáról 
volt szó (ha egyeseknél csökken- 
tettebb m értékben is), és ennek le­
leplezésére jó  módszer a vér szén- 
monoxid—haem oglobin ta rta lm á­
nak a m eghatározása. A szerzők ezt 
1,7%-tól lá ttá k  bizonyítottnak.
(Re/.; A z orvost ham isan in fo r­
máló és félrevezető  páciens m indig  
önmagát és n em  az orvosát csapja
Angeli István dr.
A fiatal nők dohányzásának és 
myocardialis infarcíusának össze­
függése. Slone D. és mtsai (Drug 
Epidemiology Unit, Boston U niver­
sity Medical Center, 10 M oulton St., 
Cambridge, MA 02138, USA): New 
Engl. Journ. Med. 1978, 298, 1273— 
1276.
Az Egyesült Á llam okban a 25 év 
a la tti dohányzó nők szám aránya 
évről évre em elkedik. M yocardia­
lis infarctus fia ta l nőkben viszony­
lag ritkán  fordul elő. Az USA-ban 
a 40 éves korú női lakosság coro­
naria  m orta litása évente 10/100 000, 
a 45 éveseké ennek kb. kétszerese. 
A szerzők az 50 évesnél fiatalabb, 
m yocardialis in farc tu st átvészelt 
nők dohányzási szokásait vizsgál­
ták. Másfél év a la tt 152 kórház co­
ronaria  egységeiből 55 olyan 50 év 
alatti infaretusos nőbeteget tud tak  
összegyűjteni, ak ik  megelőzően nem 
szedtek anticoncipiens szert, és 
akikben az esetleges dohányzáson 
kívü l m inden egyéb rizikófaktor 
(hypertonia, hyperlipidaem ia, d ia ­
betes, obesitas stb.) k izárható  volt. 
Egyidejűleg közel 3000 személy kö­
zül 220 olyan in farc tu st á t nem  vé­
szelt kontro llesetet választo ttak  ki, 
akik  kor, bőrszín, családi állapot, 
származás, iskolai végzettség, és 
egyéb szempontok (nullipara, prae- 
m enopausa stb.) szerin t m indenben 
m egfeleltek az in farctuson  áteset­
teknek. A két csoport összehason­
lításakor kiderült, hogy az in fa rc ­
tuson átesettek 89%-a, a  kontrol- 
loknak pedig csak 55%-a dohánv- 
zott (p<0,001). Az infarctus gyako­
risága és a napi cigarettafogyasz­
tás között is összefüggést ta lá ltak : 
a  napi 35 c igarettá t szívók in farc­
tus gyakorisága a nem  dohányzóké­
nak hússzorosa volt. A szerzők szá­
m ítása szerint az 50 év alatti nők 
infarctus gyakorisága m integy 75%- 
kal csökkenne, ha a nők nem do­
hányoznának. Szám  István dr.
A  hörgőrákos betegek dohány­
zási szokásai. Kunze, M. és mtsai 
(H ygiene-Institut der U niversität, 
W ien): P rax is und K linik der 
Pneum ologie, 1978, 32, 655—658.
1976. decem ber és 1977. m ájus 
között A usztria 8 kórházában  ápolt 
200 hörgőrákos beteg dohányzási 
szokásairól érdeklődtek kérdőívek 
alapján . A zt is m egtudakolták, hogy 
a betegek m ennyi ideig és m ilyen: 
kis, közepes vagy nagy ká trán y ­
ta rta lm ú  cigarettát szívtak. A 200 
beteg közül 3% nem  dohányos, 97% 
dohányos volt, akik átlag  18,4 éves 
korukban  kezdtek el dohányozni, a 
vizsgálat időpontjában átlag  63,2 
évesek vo ltak  és 40,2 évig dohá­
nyoztak. 97,9% nagy és 2,1% köze­
pes k á trán y ta rta lm ú  cigare ttá t szí­
vott. Nagy k á trán y tarta lm ú  ciga­
re ttá t szívott 84,4% több m in t 20 
éven át. 61% több m int 30 éven át, 
és 30,4% több m int 40 éven át. Az 
utóbbi években az osztrák  cigaret­
ták  k á trán y ta rta lm a  jelentősen 
csökkent. A hörgőrák és a dohány­
zás kapcsola ta bizonyított. A hör­
gőrák elleni küzdelem  érdekében 
foly tatn i kell a dohányzás abbaha­
gyására a propagandát, és még to­
vább kell csökkenteni a nagy k á t­
rán y ta rta lm ú  dohányféleségek for­
galom ba hozatalát.
Pongor Ferenc dr.
A z  anyák terhesség alatti do­
hányzásának kapcsolata gyermekük 
morbiditásával és mortalitásával 
ötéves korig. R antakallio, P. (De­
partm en t of Paediatrics and De­
partm en t of Public H ealth, U niver­
sity of Oulu, F inland): A cta Pae- 
diat. Scand. 1978, 67, 621.
A szerző a Finn A kadém ia O r­
vosi K u tató  Osztálya segítségével 
végezte el tanulságos vizsgálatait, 
am elyek során 12 000 szülés nyo­
m án érték e lte  ki több m in t 1800 
dohányos és terhessége a la tt is ci­
garettázó anya gyerm ekének sorsát 
születésétől ötéves koráig. A vizs­
gálatokhoz hasonló számú, azonos 
nemű, hasonló szociális és geográ­
fiai körü lm ények  között élő kont­
ro llt választo tt. K itűnt, hogy a do­
hányos anyák  gyerm ekeinek m or­
talitása  28 nap  és 5 év között szig­
n ifikánsan  nagyobb, és jóval gyak­
rabban  szorulnak kórházi ápolásra 
is, különösképp egyéves ko r a la tt; 
hosszabb idő t is töltenek a kór­
házban, m in t a nem  dohányzók 
gyermekei. Feltűnően több a légúti 
betegségek előfordulása a dohányos 
csoportban — jól követhetően egé­
szen ötéves korig, de főleg az első 
életévben. Ezen kívül — szintén 
elsősorban egyéves kor a la tt — a 
bőrbetegségek fordulnak elő lénye­
gesen gyakrabban  a dohányosok 
csoportjában. Van különbség a 
könnyű  és erős dohányos anyák 
csecsemői között is: a m egbetege­
dések szám a és súlyossága az utób­
biak között lényegesen több. É rde­
kes, hogy a perinatalis m ortalitas 
aránya nem  nagyobb  a  dohányos 
anyák ú jszü lö ttjei között — a nem
%
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dohányzókkal való összehasonlítás 
alapján . Ez az ellentm ondásosnak 
tűnő  adat azonban számos régebbi 
közlemény adata ival is egyezik. 
Kellő m agyarázatát eddig még nem  
tud ták  adni. Vaddsz G yörgy dr.
A dohányzás gyakorisága 13 éves 
iskolás gyermekek között. Eisen­
b lä tter, D. és m tsai: Dt. G esundh.- 
Wesen, 1978, 33, 2349—2351.
A fiatalkori hyperton iának  egy 
nemzetközi v izsgálata keretében a 
vérnyom ásértékek m ellett a card io­
vascularis betegségek más rizikó- 
faktorait, így a dohányzást is v izs­
gálták. Ennek kapcsán 1977. I. fé l­
évében Berlin Pankow  kerü letének 
2167 (1115 fiú és 1052 lány) 13 éves 
tanu ló já t kérdezték ki dohányzá­
sukról. A felm érésből kiderült, hogy 
a 13 éves iskolás gyerm ekek 10°/(>-a 
dohányzott, sőt a  fiúknak 7% -a, a 
lányoknak pedig 3% -a rendszere­
sen. A dohányzó fiúknak  62%-a, a 
dohányzó lányoknak 36°/n-a ezt m ár 
11 éves korában elkezdte, sőt 34, 
illetve 17%-uk m ár 10 éves koruk  
előtt. Heti 10—20 cigarettánál töb ­
b e t a fiúk 15—11%-a, a lányoknak 
9—6% -a szívott.
A 13 éves gyerm ekek dohányzá­
sá t — ha arányuk  még nem  is tú l 
m agas — nem  szabad elbagatelli­
zálni, és az adatokat főleg a do­
hányzás korai elkezdése szem pont­
jából kell figyelem be venni.
Angeli István dr.




golás esetén. Szerkesztőségi közle­
m ény: JAMA, 1978, 240, 2761—
2762.
A véletlen és szándékos gyógy­
szer vagy m éreg intoxikációk sú ­
lyos gondot jelentenék. Szám os vé­
lem ény m erü lt fel, egyik szerin t 
ezen betegek túlnyom ó része k o n ­
vencionálisán kezelhető. U gyanak­
kor igen m agas a  súlyosan korna- 
tózus betegek m orta litási a rá n y a  
az intenzív kezelés ellenére is. A 
digoxin miérgezettek halálozási 
aránya is elfogadhata tlanul m agas. 
Szükség van teh á t a  m érgek ak tív  
elim inációjára, így a  diurézis fo ­
kozására, perdtoneális, vagy hem o- 
dialízisre. Ezek az  e ljárások  h a tá ­
sosak, Iha a  bevett Szer 'megfelel 
bizonyos kritériutm oknak, így k e ­
véssé kötődik proteinekhez, vízol- 
dékony, jól dializálható. Az ilyen 
tulajdonságokkal nem  rendelkező 
mérgek viszont dializálásra nem  
alkalm asak. Ilyen esetekben m eg­
oldás a hemoperlfűzió. E m ódszer 
esetén a v é r  közvetlenül á ram lik  
á t egy adszorbens anyagon, így 
nincs igény a  fenti követe lm é­
nyekre.
1965-lben ír tá k  le  az első s ik e ­
res aktív faszenes hem operfúziót 
barlbiiturát m érgezetteken. További 
elterjedését gátolták a v ér alakos
elem einek inkom patib ilitásával és 
a szénrészecskék okozta em bóliák­
kal kapcsolatos megfigyelésék. Az 
utóbbi szövődm ényt a  faszén osz­
lopoknak kolloid album innal, vagy 
po'liméreklkel tö rténő  bevonásával 
küszöbölték ki. Kliniikailag h a tá ­
sosnak bizonyultak m ás adszorfoen- 
sek. így a  XAD—4 gyanta is. A 
hem operfúzió bizonyos szerek (pl. 
glutethim id, acetam inophen) e ltá ­
volításában hatékonyabb, m in t a 
peritoneálfe vagy a hem odiálízis. 
Eredm ényesen alkalm azták  digo­
xin m érgezésékben is. C sökkenti 
a kóma fennállásánalk idejét, fo ­
kozza a  gyógyszer elim ináció se­
bességét, ezzel csökkenteni képes a 
m ortalitást. E m ellett egyszerűbben 
kivitelezhető e ljárás , m in t a  m ásik 
kettő. L ehetnek  kom plikációk, leg­
nagyobb problém a a  vérlem ezke 
destrukció. Előzőleg egészséges 
szervezet viszont 25— 35%-os 
throm bocyta szám  esést is jól to le­
rál. Az egyéb m ellékhatások, a  hy ­
potonia, hypotherm ia, hypocalcae­
mia tünetileg kezelhetők. Em bolia 
a m ai techn ika m elle tt nem  fo r­
dul elő. M indezek rem ényt k e lte ­
nek, hogy a  hem operfúzió bevett 
módszer lesz a súlyos m érgezések 
kezelésében. Horváth Tibor d r .
Hemoperfúzió a digoxin mérge­
zés kezelésében. Smiley, J. W. és 
mtsai (D epartm ent of Medicine, 
Mercy C atholic M edical Center, 
Philadelphia): JAMA, 1978, 240,
2736—2737.
Bőséges gyógyszerkinetikai is­
m ereteink és digoxin p lazm a sz in t­
jének m eghatározására alkalm as 
módszerek e llenére  a szer tú la d a ­
golásából szárm ázó m érgezésék 
változatlanul komoly problém át 
jelentenek. A hagyom ányos keze­
lés : az adagolás m egszüntetése, k á ­
lium pótlás, an tia rrhy thm iás szerek, 
atropin, isoproterenol, életveszélyes 
bradycardia esetén ideiglenes p a ­
cem aker alkalm azása. A digoxin 
elsősorban a  vesién keresztü l v á ­
lasztódik ki, rossz vesefunkció ese­
tén, különösen Súlyos esetekben 
szükség le h e t 'gyors, m űvi e lim i­
nációra. A digoxin nagym értékben 
kötődik a  szövetekhez, szérum - 
szintje alacsony. A koncentráció  
gradiens így tú l kicsi egy szem i- 
penmeábilis hártyán  tö rténő  d iffú ­
zióhoz. A peritoneális és hem odia- 
lízis teh á t nem  hatékony, ráad ásu l 
előzőt a k ritikus állapotban levő 
betegek rosszul tolerálják.
A szerzők k é t betegük eseté t is­
m ertetik, kik véletlenül, .illetve 
szándékosan túladagoltáik a  gyógy­
szert. Felvételkor m agas plazm a 
digoxin szint, a  digitális m érgezés 
klinikai és EKG tünetei voltak 
észlelhetők. Sem hem odializis, 
sem hagyom ányos gyógyszeres k e ­
zelés neim befolyásolta la p lazm a­
koncentrációt 'és a  tüneteket. G yan­
tás és cellulózzal bevont ak tív  fa ­
szenes hem operfúzió u tán  m indkét 
beteg állapota rendeződött. A m ód­
szer 143,07—82,78 m l/m in-es clea- 
rancet ei-edményezett, a  betegek 
jól tűrték, a  thromlboicyta szám 
nem csökkent. A szerzők m indkét 
adszorbenssel végzett kezelést h a ­
tásosnak ta rtják , a  ko rábban  leírt 
thrombocytia szám  csökkenést nem 
észlelték, az  él já rás  tapasztalatuk  
szerint hem odinam ikailag jó l tole­
rálható. Az á ltaluk  alkalm azott, 
Seldinger m ódszerrel végzett per- 
cutan vena fem oralis — vena cava 
inferior 'katéterezés gyorsan és 
könnyen k iv ihető  'bárm ely in tézet­
ben, ahol a  rövid idő tartam ú he­
modializis lehetőségei adottak .
Horváth Tibor dr.
Nagyfokú teofillin túladagolás. 
Gyors elimináció faszenes hemo- 
perfúzióval. Ehlers, S. M. és mtsai 
(St. Paul-R am sey Hospital, St. 
Paul, an d  U niversity of M inneso­
ta M edical School, M inneapolis): 
JAMA, 1978, 240, 474—475.
A teofillin m ellékhatásai dózis- 
dependensek, 20 ug/ml szérum ­
szint fe le tt gastro in testinalis tüne­
tek, 50 jug/ml fe le tt görcsök, hypo­
tonia, tachyarrhy thm ia jelentkez­
nek. Ezek tünetileg  kezelhetők a 
szer lebomlásáig, de m asszív tú l­
adagolás esetén az életveszélyes ál­
lapot gyorsabb elim ináció t igé­
nyelhet. A szerzők egy 48 éves nő­
beteg esetét ferner.tétifc, ki kb. 50 
am inophyilin tb l-t (teofillin ta r ta ­
lom 8,5 g) v e tt be. Z avart 'tudat- 
állapot, súlyos hypotonia, grand 
mal típusú görcsök, tachycardia, 
több góoú, halm ozott ES-ik, súlyos 
respiratórikus és m etabólikus aci- 
dózis, anuria , a  keringés és légzés 
leállásai .jellem ezték k lin ikai á lla­
potát, gyomormosás, orrszondán 
adagolt ak tív  szén és 'magnézium 
citrát, liidocain, diazepam, pheny- 
toin, dopaimin infúzió, nátrium  bi- 
carbonat és asszisztált lélegeztetés 
kevés eredm énnyel já rt, a  teofil­
lin szérum  szin tje ex trém  magas 
m arad t (190 ug/ml), s  ta rtá s  r e ­
suscitatio! ke lle tt életben  ta rtásá­
hoz igénybe venni. 9 órával fe l­
vételét követően fasztenes 'hemo­
perfúziót indíto ttak  el, s fo ly tatták  
6 órán át. M ár az  első óra u tán  
m egindult a  diurézis, em elkedett 
a vérnyomás', m egszűntek a gör­
csök, a  tachycard ia és tisztult a 
tudatállapot, a z  egyéb terápiás 
erőfeszítéseket felfüggeszthették. 
M ellékhatásként csökkent a  th rom ­
bocyta szám  és a  szérűim 'kalcium 
szint, b á r ennek k lin ika i jelei nem 
m utatkoztak. A ta rtó s  agyi hypo­
x ia és gerincvelői infark tusok  'kö­
vetkeztében páraparézis, em léke- 
zetzavar, em óeiótlanság és önellá­
tási képtelenség m arad t vissza. A 
betegben miért endogén teofillin 
clearance 38,5 ml/kg/órta volt, ezzel 
szem ben a  hem operfúzió 163—61 
ml/kig/órás clearanceí biztosított, 
tehát alkalm asnak  bizonyult a  teo- 
fillinnek a  term észetesnél lénye­
gesen gyorsabb e ltávo lítására  a 
szervezetből. A módszer gondos k i­
vitelezésével, a  faszén megfelelő 
csom agolásával az em bolia és (he- 
molízis veszélye csökkenthető, a 
következményes throm bocytopenia 
és kalciumihiány jól monitoirozha- 
tők és szükség esetén kezelhetők. 
Az irreverzibilis neurológiai k á ro ­
sodások feltehetően a tartós hypo­
tonia és a  szívm egállások követ­
kezményei voltak, korábban m eg­
kezdett hem opertúzióval valószínű­
leg m egelőzhetőek le ttek  volna.
H orváth Tibor dr.
Paraoxont hasító enzim (ЕС 3.
1. 1. 2.) kinetikájának a kérdése 
az emberi serumban. M. Flügel, M. 
G eldm acher von M allinckrodt (Ins­
titu t f. Recbtsm edizm  d. Univ. E r­
langen—N ü rn b erg ): Klin. Wo- 
chenscfar. 1978, 56, 911.
Az em beri serum  olyan enzim et 
(paraoxonase) tartalm az, am ely a 
pam oxon foszforsavésztert p -n itro - 
fenol hasítása révén  hidrolizálja. 
Ezen enzim  igen specifikus, és 
statisztikailag  is bizonyítottan po­
lym orph. Az enzim aktiv itás a la p ­
ján  a norlmál népesség h am m  — 
magas, közepes és alacsony ak tiv i­
tású  — csoportra osztható. Az e l­
végzett vizsgálatok szierint m ind ­
három  csoportban a polym orphis- 
musnafc különböző enzimfcinetikái 
viszony felel meg.
A paraoxont, a  m etilparaoxont, 
és a klónm etilparaoxont a  legna­
gyobb valóiszínűség szerin t ugyan­
azon enzim bon tja  le  azonos m ó­
don, míg a n-propil-paraoxon  le­
bontásáért egy m ásik  enzim  lá t­
szik felelősnek. A paraoxon bon­
tására  kom petitiv gátló  ha tást fe j­
tenek ki a paraoxon S-sufostituált 
szerkezeti analógok: a  parathion, 
a  metilparaithion, és a  klórthion. 
A paraoxon hidrolízisét nem  befo­
lyásolja, ha a  paraoxon hasítást 
m érő sorhoz nitrocsoportot nem  
p-helyen. tartalm azó, alkilgyökök- 
től megfosztott paraoxon-szárm a- 
zékokat tesznek.
A vizsgálatok a lap ján  ajánlatos 
a parath ion-veszélyeztetett szem é­
lyeken a  serum  paraoxonase-ak- 
tiv itás m eghatározása. Az alacsony 
ak tiv itású  szem élyek fokozott o r­
vosi felügyeletre szorulnak. 
A m ennyiben sikerü l a paraoxona­
se előállítása és tisztítása, úgy the- 
ráp iás alkalm azása a k u t pairathion- 
mérgezésben szóba jöhet.
K ertész Frigyes dr.
A parathion és a paraoxon szer­
ves foszforsavészterek kötődése a 
bovin és a human serumalbumin- 
hoz. L. Mourík, L. P. A. de Jong. 
(Prins M auríts Laboratory  TNO, 
Chem ical Research, P. O. Box 45, 
Rijsfwijfc [Z. H.], The N ether­
lands) : Artih. Toxicol. 1978, 41, 43.
A szerzők a  para th  ionnak és a 
paraoxonnak  a bovin és a  hum an 
seruimal buminihoz való kötődését 
vizsgálták. A nem  kötődött szerves
foszforsavészterek koncentráció ját 
azok cholinesterase ak tiv itásából 
határozták  meg.
A parath ionnak  a bovln serum - 
album inhoz való kötődése reversi- 
bilisnek m utatkozott. A szerves 
foszforsavészterek in terakcióba a 
bovin és a  hum an serumalhulmi n- 
nal csak egy típusú kötődési mó­
don lépnek. A bovin, illetve a  hu­
man serum album in és a  parath ion  
affinitási konstansát 7,2 pH és 4 °C 
m ellett 2,7X10° M - 1-nek, ille t­
ve 1,5X10° M—4nek ta lá lták . A bo­
vin, ille tve a  hum an serumalibuimm 
és a paraoxon interakciós affin i- 
tási konstansa lényegesen alacso­
nyabb — 6,0X103 M - 1, ille tve 1,6X 
104 M—1 — volt. A pH -nak  7,2-től 
4,8-ig való csökkentése a  kötődési 
p aram étereket nem  befolyásolta.
A parath ion-in toxicatio  kapcsán 
a  m ájban a  parathiomból p a ­
raoxon képződik. Ezen ténynek  a 
klinifcum szem pontjából nem csak 
az a  jelentősége, hogy az  alapve- 
gyületből toxifcusabfo szerves fosz- 
forsavészter keletkezik, hanem  a 
plazmáiban az  onganofoszfát-sziot 
is em elkedik. Az organofoszfát- 
szlnt em elkedését a parath ionnak  
és a  paraoxonnak  a se ru m alb u ­
min-affin irtásban m utatkozó je len ­
tős különbsége is m agyarázhatja.
Kertész Frigyes dr.
A regionalis prac- és postgang- 
lionáris szimpatikus aktivitás a kí­
sérletes paraoxon mérgezésben. R.
Kulim ann, U. Uerdingen: Arch. 
Toxicol. 1978, 41, 49.
A lta to tt nyulakom iv. ado tt 0,4 
és 0,8 m g/testsúly-kg paraoxon h a ­
tását vizsgálták a  keringésre és a 
különböző testtá jak n ak  a  p ra e -  és 
postganglionáris sziimpatifcus a k ti­
vitására. M indkét dosis u tá n  a 
praeganglionáris szim patikus e ffe­
rens rostok ak tiv itása lassan nö ­
vekedett, m íg a  postganglionáris 
efferens rostokban  részben e llen ­
tétes aktivitásváltozások léptek  fel. 
Á tm eneti kezdeti vérnyom ás- 
em elkedéssel egyidejűleg a  csont- 
vázizomzat és a  bél ak tiv itásának  
időszakos növekedését figyelték 
meg. Ezt a regionális ganglionok- 
ban spontán  kisülésnek tu la jd o n í­
tották. A 0,4 m g/testsúly-kg dosis 
injekciója u tá n  alkalm amként m á­
sodik pressor reactio is előfordult, 
am elyet az egyes ganglionokban a 
praeganglionáris aktiv itás és az 
ingerületátv itel fokozódása kond i­
cionált.
A nagyobb dosis adása u tán  a 
postganglionáris aktiv itás á lta lá ­
ban csökkent. Ez alól k ivé te lt a  
gastrointestinalis efferens rostok 
képeztek, az  ak tiv itás itt növeke­
dett. Az a rté riá s  vérnyom ás, a 
perctérfogat és a teljes perifériás 
ellenállás jelentősen csökkent. 
Shook-syndrom a lépett fel, am e ­
lyet a trop in  egyidejű adásával 
kézben lehete tt ta rtan i. A v izsgá­
latokból azt a  következtetést leh e­
te tt levonni, hogy a  paraoxon n a ­
gyobb dosisa a sz inaptikus ingerü- 
letátviitelt gátolta, a  pnaevertebrá- 
lis hasi ganglionokban az im pul- 
su s-á tv ite lt serkentette.
K ertész Frigyes dr.
Nemzetközi kereskedelemben 
szennyeződött liszt által okozott 
halálos kimenetelű parathion mér­
gezések. Diggerty, J. P., Landrijan , 
P. J., L atim er, K. P. (Caribbean 
Epid. Cent. P ort of Spain /T rin i- 
dad ): Am er. J. Epildem. 1978, 106, 
145—153.
1976 jan u árjáb an  Jam aica  szige­
tén 79 paraíthion m érgezési esetet 
jegyeztek fel s ezek közül 17 h a­
lálos k im enetelű  volt. E m érgezé­
sek b áro m  gódbán, azaz 3 helyen, 
Ш. 3 népességcsoportban következ­
tek be s  k iderült, hogy a  mérgezés 
terjesztő je búzaliszt völt. E búza­
liszt 9 szériához ta rtozo tt s össze­
sen 5264 gyapotzsákban érkezett a 
szigetre. A  vizsgálatok a lap ján  a 
lisz tm in ták  parathionit 'tarta lm az­
tak  a z  egyes m in tákban  1—9900 
ppm  vo lt található .
A k é rd é s«  lisztet N yugat-E uró- 
pában ő rö lték  s 'teherautóval szál­
líto tták  a tengerparti rak tá rak b a , 
ahol 2—5 napon á t tá ro lták  a h a ­
jó ra  való berakodás elő tt. A liszt 
szállítását 'két, egym ástól függet­
len im portvállalíat végezte. A 
szennyezés fo rrása  az  európai k i­
kötő r a k tá ra  volt, ahol a  lisztet a 
paro th ionnal együ tt tá ro lták .
(Re/.: A  DDT eltiltása a vesze­
delm esebb növényvédő szerek fo ­
kozott a lkalm azásával já r t s ez 
utóbbi az em beri egészségre nem  
egészen veszélytelen.)
N ikodem usz István  dr.
E n d ocrin o log ia
A nemi hormonok és a szexuális 
viselkedés. Szerkesztőségi közle­
mény, Lancet, 1979, 1, 17.
Az angol televízió m ásodik 
p rogram jában  1979. m ájus 21-én 
dokum entum film et m u ta ttak  be 
egy sajátos álherm afroditizm usról, 
amely a  Dom inikai K öztársaság 
egy fa lu jáb an  a férfilakosság kb. 
1% -át é rin ti. Az ilyen állapotban 
szenvedők genetikailag férfiak, 
azonban perineo-scrotalis hypo- 
spadiasissal jönnek a v ilágra, ezért 
többségüket é le tük  első 10 évében 
lánynak nevelik. A serdülőkorhoz 
közeledve az  ilyen em berek kü lle ­
m ükben férfiassá válnak, a  herék 
leszállnak a labio-scrotalis redők- 
be, am ely meg is ráncosodik, a 
hímvessző pedig megnő, m ereve­
désre és behato lásra képessé v á ­
lik, és a gáton levő húgycsőnyílá­
son át ejakuláció  is lehetséges. Az 
em lített fa luban  33 ilyen em ber 
él, közülük 25 halad ta meg a  se r­
dülőkort. Ezekből 18-at egyértel­
műen és kizárólag  lánynak  nevel­
tek. Ám a serdü lőkor u tán  közü-
%
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lü k  16 m egváltoztatta a  nem ét és 
fé rfik én t élt tovább. A dokum en­
tu m film  bem utatta, hogy ez a z  á t­
á llás  viszonylag könnyen m ent.
A  problém ával az u tóbbi évek­
ben  tudományos közlem ények is 
foglalkoztak, nemrég tan u lm á n y  je ­
le n t meg a New E ngland Jo u rn a l 
of M edicine-ben is (J. Im perato - 
M cGinley és mtsai, 1979, 300,
1233.). A jelenséget vizsgáló k u ta ­
tócsoport m egállapította, hogy a  
sz te ro id  5-alfa red u k táz  enzim  
h iá n y a  okozza ezeket az állapo to ­
k a t, ilyenkor ugyanis a  tesztoszte- 
ron  nem  alakul át d ih idro tesz- 
toszteronná, amely a m agzati k o r­
b an  a fiúk külső nem i szerveinek 
m aszkulinizációját irán y ítja . A 
serdülőkorban az ilyen á llapotok­
b an  azonban nagy m ennyiségű 
tesztoszteron képződik, és hozza 
lé tr e  a  testi változásokat.
A  szakirodalomban eddig  az a 
felfogás uralkodott, hogy a  nem i 
szerep e t (a gender ro le-t) és a  n e ­
m i beállítódást a gyerm ekkori ne­
velés hozza létre, és h a  az  é le t el­
ső néhány  évében a  b io lógiaival e l­
len té tesen  nevelnek valak it, és k i­
a la k u lt  a másik nem  nem i id en ti­
tá s a  benne, akkor célszerűbb 
ab b an  meghagyni. E felfogás sze­
r in t  — amelyet az irodalom ban
M oney—H am pson-hipotézisnek 
szok tak  nevezni — a  nem i horm o­
n o k  nem  játszanak szerepe t a v i­
se lkedés m eghatározásában.
A dominikai esetek, ill. Im pe- 
rato-M cG inley m unkacsoportjának  
következtetései most kétségbe von­
já k  ezt a hipotézist. E nnek  k ap ­
csán  a  szerkesztőségi közlem ény 
á ttek in ti a nemi horm onok és a 
szexuális viselkedés kapcso la táró l 
összegyűlt edddigi ad a to k a t. R á­
m u ta t, hogy ez kevéssé ism ert te ­
rü le t. A llatkisérleti ad a to k  a rra  
m utatnak , hogy az agyi m űködé­
sek  szexuális d ifferenciálódásában 
szerepe van a  m agzati ho rm onha­
tásoknak. Az agy szexuális cen tru ­
m ai érnek és változnak  horm on­
hatásokra, ezt s ik e rü lt egyértel­
m űen  kimutatni. Az em beri viszo­
nyokról főleg feltevések  vannak, 
állatk ísérletek  eredm ényeinek  vo­
natkoztatásai. Ű jabban  vannak  
ad a to k  arról, hogy a  fé rfi homo­
szexuálisok ösztrogén h a tá sá ra  a 
nőkhöz hasonlóan pozitív  vissza- 
csatolásos módon reagálnak , vagy­
is luteinizáló horm ont válasz tanak  
ki. Homoszexuális fé rfiak b an  ta ­
lá lta k  alacsony tesztoszteronszin te- 
k e t  is (korábban ezt azzal m agya­
ráz ták , hogy a hom oszexuálisok 
gyógyszer- és alkoholabuzusa 
okozza).
A szerkesztőségi közlem ény to­
vább i intenzív k u ta tá so k a t sürget 
e téren.
(Re/.: A  ku ta tások indokoltak, 
a fötális agyi horm onhatásokkal 
kapcsolatos felfogások és v iz s ­
gálatok nagyon érdekesek, egyelőre 
azonban nem  te k in tik  b izonyíto tt­
nak az ilyen  hatások szerepét. A  
különböző á lherm afroditizm usokon  
te tt m egfigyelések az utóbbi három  
évtizedben egyértelm űen a n ev e ­
lés jelentőségét húzták alá a nem i 
identitás m eghatározásában. A  
transszexualizm us jelensége is a 
környezeti hatások m ellett hasz­
nálható fe l érvnek, bár i t t  is m eg ­
je len t az u tóbbi években  a fö tá lis  
endokrinopátia hipotézise. A z  5- 
alfa-reduktáz hiányából eredő ese­
tek  érdekesek, egy fe ltűnő  van  
bennük azonban, az ilyen  egyének  
hiperm aszkulinná válnak a serdü ­
lőkorban, a testa lka t és a nem i 
szervek drasztikus változása olyan  
óriási kih ívást je len t a betegek  
testsémája, én-élm énye számára, 
hogy ez m ásként, m in t a nem  v á l­
toztatásával alig hidalható át 
pszichológiailag. Ilyen  .nagyarányú  
szom atikus átalakulás az álherm a- 
frod itizm usokban  nagyon ritkán  f i ­
gyelhető meg. A  szerkesztőségi 
közlem ény is arra utal, hogy a do­
m inikai fa lu  egyszerű ku ltúrá ja  
kedvez a férfivévá lásnak, a c iv ili­
zá lt társadalom ban ez va lószínű­
leg nehezebb lenne. A zt sem  tu d ­
juk , hogy a nyilván  örökletesen  
előálló állapot gyakorisága  — 
am ely valószínűleg generációkon  
át m eg lehetett — m ilyen  helyi 
m ikroku ltúrá t, hagyom ányrend­
szert a lak íto tt ki, lehet, hogy ez 
nagyban elősegíti a nem i á ta laku ­
lást és az ú jdonsü lt fé r fia k  beil­
leszkedését. Im perato-M cG inley  
közlem ényeiben  a biológiai viszo ­
nyok kitűnő  dokum entációjá t ol­
vashatjuk, azonban a pszichoszo- 
ciális körülm ényekről, sajátossá­
gokról nem  kapunk hírt. M inden­
esetre a szerkesztőségi közlem ény  
konklúzióját, a további ku tatások  
szükségességét csak helyeselni le-
Buda Béla dr.
Rhabdomyolysis: egy parathyreoi- 
dectomiás szövődmény. W oolridge, 
Th. D., Bower, J. D., Nelson, N.
C. (U niversity of M ississippi M edi­
cal Center, A rteficial K idney Unit, 
Jackson, USA): JAMA, 1978, 239, 
643.
A hypophosphataem ia számos 
pathologiás elváltozást okozhat. 
Fuller és m tsai (1976) a r ra  h ív ják  
fel a figyelm et, hogy ide tartozik  
a rhabdom yolysis is. A szerzők be­
tege is ebben szenvedett, m elynek 
hátterében  a parathyreoidectom ia 
és a  calcium pótlás á lta l okozott
súlyos fokú hypophosphataem ia 
állt. Ilyen aetiologiájú rhabdom yo- 
lysist nem  ta lá ltak  a szám ukra el­
érhető  irodalom ban.
A 33 éves nőt 1977. m árcius 27- 
én vették  fel parathyreoidectom ia 
elvégzése céljából. Kórelőzm ényé­
ben hosszabb haem odialysises idő­
szak szerepel (1970 júniusától), 
m elynek hátterében  1959-ben kór- 
ism ézett m em branosus glom erulo- 
nephritise áll. Súlyos fokú, kezelés­
re nem  reagáló  hypertoniája m ia tt 
1973-ban kétoldali nephrectom ia 
történt. B ár a dialysises időszakban 
az anorganikus phosphat-szint 2,8— 
3,4 mg/'dl közötti értéken volt, m ég­
is renalis osteodystrophiás állapot 
alakult ki. A beteg parathorm on- 
szintje ek k o r 19,6 ng/ml volt (norm, 
érték: 0—15 ng/ml). Ezért felvétele 
u tán  2 nappal parathyreoidectom iát 
végeztek, m elynek szöveti lelete 
hyperplasiát m utatott. Ezután a b e ­
teg napi 4, m ajd  3 g calcium ot k a ­
pott, valam in t dihydrotachysterolt. 
Április 4-én grand mal típusú  esz- 
m életvesztéses görcsök lépnek  fel, 
neurológiai m aradéktünetek  nélkül. 
Ekkor serum phosphat-sz in tje  m ind­
össze 1,3 mg/100 ml, s k ifejezett 
izomgyengeség is jelentkezik. Keze­
lés: natrium hydrophosphat +  tej 
adásából áll. A C PK -érték ekkor 
300 000 mg/100 ml körüli.
A phosphat-pó tlásra lassan  em el­
kedni kezd ugyan a serum phosphat- 
szint; ugyanekkor viszont a m űtét 
u táni norm ális calcium -érték  erő­
sen lecsökken — m inim ális érték: 
4,9 g/dl —, mindaddig, m íg egyide­
jűleg nem  em elik a bev itt calcium 
adagját. Ekkor a beteg állapota 
rendeződött.
A hypophosphataem ia előidézte 
rhabdom yolysis főleg kórházban  ke­
zelt alkoholistákon és diabeteses 
ketoacidosis m iatt kezeiteken lép 
fel. Érdekes, hogy a szerzők hosz- 
szan d ia lyzá lt betege nem  phosphat- 
retentióra, hanem  — ism eretlen  ok­
ból — hypophosphataem iára volt 
hajlam os.
A d ia lyzá lt betegek serum calcium - 
szintje gyakran erősen csökken pa­
rathyreoidectom ia után, melyhez 
csonttünetek  tá rsu lnak  („hungry 
bones syndrom e”).
A szerzők szerint betegük rhab- 
dom yolysisének k ia laku lásában  a 
hypophosphataem ia m elle tt szere­
pet já tszo tt a fokozott izom m unka 
is (grand m al roham). Ennek keze­
lésére célszerű — főleg dialyzált 
betegeken — parathyreoidectom ia 
u tán  a serum phosphat- és cal- 
cium -értékek  rendszeres ellenőrzé­
se és correctiója. Major László dr
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A m ag y ar o rv o si szak n y e lv  é s s z e rű  v éd e lm éb en
A v ita  b e fe je z é s e  — e g y e lő r e
M int olvasóink em lékeznek, szaknyelvünk tisztaságának ügyében az elm últ évben  többször is hely t ad tunk  
különféle olvasói leveleknek, hozzászólásoknak. A  m ú lt év Végén közzéte ttük  a M agyar Tudományos A ka d é­
m ia  elnökségének állásfoglalását az idegen szavak használatáról (Orvosi Hetilap, 1978, 119, 53. sz. 3283. oldal), 
m ajd  ugyanitt, a következő  oldalakon, újabb olvasói levelek kiadása m ellett fe lh ívást in téztünk  olvasóinkhoz 
a szaknyelv kérdésében. Idei szám ainkban (1979, 120, 19., 21. és 22. szám) ism ét kö zzéte ttük  a beérkezett 
leveleket, terjedelm es szerkesztőségi kom m entárt — tula jdonképpen szerkesztőségi közlem ényt bocsátva eléjük  
(19. szám, 1160. oldal).
E kom m entárban vitára, hozzászólásra kértü k  fe l a magyar orvosi szaknyelv  ügyéért aggódó, azért 
tenn i akaró olvasóinkat. É rkeztek levelek, a kérdés jelentőségéhez m érten  nem  tú l nagy számban. Hosszú ideig 
vártunk, hogy lehetőleg m inden hozzászólást figyelem be vehessünk. Most m ár csekély a valószínűsége, hogy 
a vitába még bekapcsolódik valaki, ezért — lényegében válogatás nélkül, m inden  vélem énynek hangot 
adva  — sajtó alá rendeztük az érkezett leveleket, (m ive l a tém ához tartozónak éreztük , közéjük te ttü n k  egy 
régebbi, eddig nem  közölt, olvasói levelet is), azokra érdem ben válaszolunk, és ezzel a vitának ezt a szaka­
szát le is szeretnénk zárni. T ud juk term észetesen, hogy az orvosi szaknyelv problém ája nem  lezárható téma, 
m in t m ajd válaszunkból kitűnik, teszünk is javasla to t a probléma napirenden tartására, azonban egyes 
n ye lv i hibákról vagy szaknyelvvel kapcsolatos vélekedésekről m ár nem  k ívá n u n k  teret biztosítani leve­
leknek, csak abban az esetben, ha a hozzászóló új, az eddigiek során fe l nem  m erü lt szem pontot képvisel 
vagy konstruktív javasla tokat tesz.
T. Szerkesztőség! Sokat gondol­
koztam  azon, hogy ír jak -e  vagy 
ne, m in t a m ellékelt levél is m u­
ta tja  az írás m elle tt döntöttem  
ab b an  a reményiben, hogy sorai­
m a t nem  veszik zavarásnak, h a ­
nem  gondolataim m al esetleg el- 
gomdolkozásra „kényszerítem ” azo­
kat, ak ik  felelősek a  m agyar o r­
vosi nyelv fen n ta rtásáé rt és nem 
utolsósorban fejlesztéséért.
A m ikor 12 évvel ezelőtt, m in t 
fiatal, végzett, m agyar orvost, h á ­
zasságkötésem  révén kü lfö ldre ve­
te tt a sors, abban  a  rem ényben 
rendeltem  meg az  Orvosi H etila­
pot, hogy egy m agas szintű, m a­
gyar nyelvű szaklap  rendszeres 
olvasása segítségem re lesz abban, 
hogy anyanyelvem et megőrizzem, 
sőt m i több, lépést is ta rthatok  a 
m agyar orvosi szaknyelv fejlődé­
sével. Be kell vallanom , hogy fen ­
ti rem ényeim ben te ljesen  csaló­
dottan  1976-ban befejeztem  a  m eg­
rendelést. Term észetesen ennek
sem m i gyakorlati jelentősége n in ­
csen egy 15 000-es példányszám ú 
lapnál, egy előfizetővel itöbib vagy 
kevesebb, ennyi az egész. De ettől 
e ltek in tve  szeretném  a tisztelt 
Szerkesztőség figyelm ét felhívni 
arra , m it vár egy külföldi olvasó a 
laptól. Nemcsak szakm ai felvilá­
gosítást, hanem  az t is, hogy a  kér­
déses szaklap a m aga m ódján  és 
lehetőségeinek keretén  belül hoz­
zájáru l a  m agyar, évszázados ha­
gyom ányokra visszatekintő orvosi 
nyelv  fenntartásához, dinam ikus 
változásához és egyben ezúton fe j­
lesztéséhez is.
Ezzel szemben m egdöbbenéssel 
tapasztalható , hogy a  lapban  lekö­
zölt dolgozatok jó  része egy vala­
m ilyen m agyar—angol—la tin  nyel­
ven íródik. A félreértések  e lkerü ­
lése végett szeretném  m egem líteni, 
hogy nem  vagyok k im ondott ellen­
sége a  nyelvtanulásnak, a  m agyar
nyelven kívül finnül, angolul, n é ­
metül, oroszul és svédül olvasok, 
írok és beszélek. M egállapítandó 
azonban, hogy h a  továbbra is ilyen 
„fejlődés” figyelhető meg az O rvo­
si Hetilapban, külföldi olvasó is 
képes lesz a rra , hogy szótár segít­
sége nélkül kövesse a m agyar o r­
vosi szaklapot. De vajon e r re  tö ­
rekszik-e a tisz te lt Szerkesztőség? 
M iért beszél egy m agyar szaklap 
a „ transm itter anyagok tum ove- 
rének, synthesisének változásáról” ? 
M iért alkalm azzák  a  „használt 
inoculatum okat veter inér” ? M iért 
páciens a  beteg, observatio a  m eg­
figyelés, apparátu s a  gép, absces­
sus a  tályog, dozirozás az  adagolás, 
systém a a rendszer, klasszifikáció 
a beosztás, iden tifikálás a m eg h a­
tározás, p repará tum  a  készítm ény? 
M iért cancer a  rák , inoculatum  az 
oltóanyag, th e ra p ia  a  gyógymód? 
Talán a  m egfelelő m agyar szavak 
m ár elavultnak  m inősíthetők, m in t 
pl. a  bugáti görvély vagy a zsol- 
dosi dülm irigy? Nem akarom  fel­
sorolásaim m al u n ta tn i a  tiszte lt 
Szerkesztőséget, de a  „vitális 
functáók m onitorizálása”, a  „be­
nignus és m alignus tum orok eg­
zak t k lassifikációja”, a  „korrekciós 
operációk ind icatió i”, és hasonló 
„term inológiai definíciók” szinte 
m indenhetes olvasnivaló a hetilap ­
ban. Felhívnám  a  figyelm et egy­
ben a rra  a  változatosságra, m ely 
a  latin  eredetű  szavak leírási m ód­
já t illeti. Pl. a  H etilapot olvasva 
értesü l az olvasó arró l, hogy a 
synthesis szót négyféleképp, a  sys­
tem a szót ellenben m ár hatfé le­
képpen is le lehet í r n i : systema, 
systéma, systhem a, szisthemai, 
szisztém a és sziszthém a. Ezzel 
szem ben a canul csak kanül vagy 
kanul, az an tib io tikum  antib io ti- 
ka, vagy antib io tikum .
Nem tudom  v an -e  a  tisztelt Szer­
kesztőségnék olyan  m unkatársa ,
aki nyelvi szem pontból átnéz i és 
k ijav ítja  a  nyom dafestékre é rd e­
m esnek ta r to tt  közlem ényeket, de 
h a  esetleg  nincsen, szeretném  a 
tisztelt Szerkesztőség figyelm ét fel­
hívni a rra , hogy am ennyiben a le ­
hető leggyorsabban nem  követke­
zik be változás az Orvosi H etilap 
olvasói e lfe le jtik  a m agyar orvosi 
szaknyelvet. „Idegen nyelveket 
tudni szép, a  hazait a  lehetségesig 
m űvelni kötelesség.” Talán a  szak­
nyelv az a  kivétel, m ely a  szabályt 
erősíti ?
K im ondhatatlanul örülnék, ha a 
lap  h asáb ja in  o lvashatnám  a  tisz­
te lt Szerkesztőség válaszát, vagy 
legalább vélem ényét a  fen ti gondo­
latokról. In tézetünk  könyvtárába 
já r  a H etilap, így elolvashatom  az 
esetleges válasz t vagy v itá t, mely 
egy ilyen kérdés felvetését követ­
heti.
A bban a  rem ényben, hogy van 
még igény korszerű  m agyar orvo­
si szaknyelvre, nem csak külföldön, 
hanem  belföldön is, szívélyesen üd­
vözlöm a tisz te lt Szerkesztőséget:
1977. áp rilis 15.
Dr. Jud it M ükinen  
Helsinki Egyetem  
O rvostudom ányi Kar, 
K órbonctani Intézet
T. Szerkesztőség! Jó  érzéssel ol­
vastam  az Orv. Hetil. 1979. m ájus 
13-i, 19. szám ában  m egjelen t szer­
kesztőségi „kom m entárt”, „A m a ­
gyar orvosi szaknyelv és orvosi 
gondolkodás védelm ében” címmel.
Ügy tűn ik , hogy az  eddigi elszi­
gete lt próbálkozások h e ly e tt — 
szervezett és tudom ányos m ódon 
—, hozzáértők vették  kezükbe e 
fontos ügy rendezését (m ert r e ­
mélem, érdem e szerin t fog m egol­
dódni e  kérdés).
A h írverés cé ljá ra term észetesen 
az orvosok szak lap ja  a legalka lm a­
sabb, am ely  ennek  a  fe lada tnak  3133
%
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eleget is fog tenni. Nem vagyok 
nyelvész, n incs szakism eretem  e  té ­
ren , nem  is ism erem  a m agyar iro ­
dalom  ilyen term észetű  közlem é­
nyeit (sajnos); az  em lített tudom á­
nyos folyóirat bevezető, v itaindító  
sorai, azonban m eggondolkoztattak. 
Első alkalom m al a lap 1978. utolsó 
szám ában je len t m eg felhívás. E r­
kölcsileg nem  érzem  m agam  jogo­
sultnak. az em líte tt írás m egbírá- 
Jására, én is gyakran vagyok m a ­
gyarta lan  és pongyola a  m inden ­
nap i beszédem ben, de egy tudom á­
nyos közlem ény nem  m indennapi 
esem ény, an n a k  kifogástalannak 
kell lennie nyelv i szempontból is; 
ez m egbecsülésünket és tiszte le­
tü n k e t je len ti k a r  társaink irán t _is -
Röviden: az  em líte tt írásban — 
egy oldalon —, tizenkilenc (!) ide­
gien szó-kifejezés van. M indenik, 
tökéletesen helyettesíthető  szép 
m agyar szóval-, s  ezek nem  is m es­
terkéltek, nem  erőszakoltak, tö k é ­
letesen, érth e tő en  fejezik ki a 
m ondanivalót.
Nem akarok , nem  szeretnék 
m egbántani senk it (ezúton is bo­
csánatot kérek), de nem kellene 
előbb a sa já t házunk  előtt „sepre-
getni” ?!! Kali István dr.
4300 Tg. M ures
T. Szerkesztőség! Késve ugyan, 
de ezúton köszönöm észrevételem  
leközlését az Orv. Hetil.-ban. Jól 
esett látnom , hogy mások szintén 
foglalkoztak a kérdéssel, sőt az 
A kadém ia is napirendjére tűzte. 
N em  tudom  milyen eredm énye 
lesz a küzdelem nek, de rem élnem  
kell: nem  m arad  pusztába k iá lto tt 
szó a feljajdulás!
Elm egyógyászaton vagyok. T a­
nulm ányozom  a megjelenő c ikke­
ket, esetism ertetéseket. G yakran  
találok idegen kifejezésekkel ékes­
kedő írásokat, nem  jeleztem visz- 
sza, ta lán  nem  én lennék a leg il­
letékesebb ki-, átjavítani m agyar- 
országi kollégáim  írásait. Esetleg 
rossz vért szülne. És mégis: idei 
13-as szám ukban, a Sülé Ferenc 
dr. tolla alól k ikerült „A psychiat- 
riai osztály szervezése” c. írá s t 
nem  tudom  szó nélkül hagyni. 
T arta lm át tek in tve  rendkívül t a ­
nulságos, érdekes cikknek ta lá l­
tam. Ez sem  m agyarázhatja azon­
ban a kényelm es megoldást, ide­
gen szavainak  sűrű, tú lm éretezett 
használatát. K érném  Önöket, a k á r  
levelem továbbításával cím ére, 
akár leközlésével (rovatindítóként) 
kezdjék el a „nyíltsisakos”, tisz ­
togatást célzó tevékenységet, 
am elynek elkötelezték a L apot: 
psychiátriai osztály — elm egyó­
gyászati o.,
szociális adaptáció  — társadalm i 
alkalm azkodás,
adaequat indikációval — m egfelelő 
javallattal,
hum ánusabb — emberségesebb, 
h ierarch ikusan  szervezett o rgan i­
zációban realizálódnak — ra n g ­
lépcsősen alkotott szervezetben 
(szervezésben?) válnak valóra,
működési specifikum ához — m.
jellegzetességéhez, 
diagnosztikus és therápiás értékű 
funkciója — kórismés és kezelé- 
ses értékű szerepe, 
kombinált alkalmazásának — tár­
sított (?) alkalmazásának, 
metódusokat — módszereket, 
akut — heveny,
széles spektrumú — sz. hatósugarú, 
izolált — elkülönített, 
organizációs — szervezési, 
konfliktusok — nézeteltérések, 
kontroll — ellenőrzés, 
releváns információkat — lényeges 
értesüléseket,
vertikális és horizontális csoportos 
alkalmak — függőleges és víz­
szintes . . . ,
koncepciói — gondolatai, felfogá­
sai (?),
speciális erők — különleges erők, 
integrálni — beépíteni, 
interperszonális erőtér olyan kon­
stellációiról — személyközi erő­
tér olyan alakzatairól, 
interakcióiban vesz részt — közös 
tevékenységeiben (?) vesz részt, 
intenzíveknek — fokozottaknak, 
organizációs szisztémát — szerve­
zési rendszert,
kommunikációnak — közlésnek, 
közlékenységnek,
a differenciálás funkcióját —az e l­
különítés szerepét, 
realitástól — valóságtól, 
realitáselv — valóságelv, 
orientációs és participációs m eg­
nyilvánulásokon — tájékozódási 
és részvételi megnyilvánuláso­
kon,
szisztémákat — rendszereket, 
regisztrálására — feljegyzésére, 
tolerantia határát — tűrőképesség, 
tűrés határát,
interperszonális feszültség — sze­
mélyek közti f., 
átstrukturálás — átszervezés, 
adaptációt — alkalmazkodást, 
desorganizáció — szervezetlenség, 
pánik (?),
kontextusának — összképének, 
permisszívebb, toleránsabb a pa- 
thológiás — engedékenyebb, tű- 
rőbb a kóros,
participáció és a feed back — 
résztvevős és visszajelzés, 
subordinált helyzetekben — alá­
rendelt helyzetekben, 
kreativ — alkotó, 
katalizál (a vezető) — élénkít, 
szempontok integrációjára — sz. 
összeillesztésére,
indikálni — javallani, ajánlani, 
aktuális osztályon — jelenlegi o., 
metodikai inflációt — módszertani 
értéktelenedést, hígulást, 
destruktiv folyamatok — romboló 
folyamatok,
komplikált jelenségeket — bonyo­
lult jelenségeket,
speciális metódust — különleges 
módszert,
racionális és emocionális — éssze­
rű és izgalmi.
És mindez egyetlen cikk kereté­
ben. De nem jegyeztem azokat a 
szavakat, amelyeknek magam sem 
tudtam helyes m egfelelőt találni,
és nem  jeleztem  a nagyon gyakori 
ism étléseket sem.
Veres A lbert dr.
M arosvásárhely
T. Szerkesztőség! A z  idegen 
szavak használata az orvosi szak­
nyelvben egyrészt elvi, m ásrészt 
gyakoi’la ti kérdés. K ívánatos len­
ne, h a  az  elvek és a  gyakorla t eb­
ben a  vonatkozásban is összhang­
ba kerülnének. A T im a ffy  M iklós 
dr. levele (O. H. 1978, 119, 2471.) 
kapcsán kibontakozó v itában  már 
k irajzolódtak  bizonyos irányelvek 
és a gyakorlati tennivalók is. Az 
orvosi szaknyelv védelm ének és 
m egjavításának érdekében  indított 
mozgalom egyik konk ré t célk itű­
zése, hogy az utóbbi időben túlzott 
m értékben e lte rjed t idegein, főként 
angol szavak és kifejezések helyett 
megfelelő m agyar szavakat és ki­
fejezéseket keressünk, illetve a l­
kossunk. Ez néha könnyű, néha 
nagyon nehéz feladat.
Á „com puter tom ography” „szá­
m ítógépes rétegvizsgálat”- ta l való 
helyettesítése m agától adódik, m ás 
esetekben nehezebb m egtaláln i a 
m inden szempontból elfogadható 
megoldást. E lőfordulhat — ritkán  
és kivételesen —, hogy nem  sike­
rü l ta rta lm ilag  és fo rm ailag  m eg­
felelő m agyar szót ta lá ln i az ide­
gen szó helyett, ilyenkor vélem é­
nyem  szerin t m egengedhető az 
idegen szó á tvéte le  a  m agyar 
nyelv kiejtése és írásm ódja sze­
rin t. A m egszokásra és a  m úló 
időre hagyatkozás h e ly e tt jav a­
solnám , hogy ír jan ak  k i országos 
pályázatot a nehezen helyettesít­
hető idegen szavak és kifejezések 
(pl. pacem aker) m agyar m eg fk e­
lőjének m egalkotására.
A szakértő  bizottság felelős dön­
tése a lap ján  legsikeresebbnek ítélt 
m agyar szavak és kifejezések rend ­
szeres használata az  Orvosi H eti­
lapban  elősegítené, hogy szerves 
részévé váljanak közkin csőnknek, 
orvosi szaknyelvünknek.
Fehérvári Szabolcs dr.
T. Szerkesztőség! A m agyar o r­
vosi nyelv  körül k ia lak u lt egyhan­
gú v itában  szeretnék ném i ellen­
vélem ényt bejelenteni.
Levelek sora egyértelm űen hely­
teleníti a  szakirodalom ban hasz­
n á lt idegen szavakat. Vélemény- 
különbségek csupán kiküszöbölé­
sük  lehetősége és m ódjai tek in te­
tében jelentkeztek.
M agam  részéről nem  tartom  fel­
té tlenü l elítélendőnek, nyelvron­
tásnak, hivalkodásnak, ködösítés- 
nék  az  idegen szavak  elszaporodá­
sát. Ezt a  jelenséget inkább vala­
m ilyen nem zetközi kifejezésm ódra 
irányuló  ösztönszerű törekvésnek 
érzem.
A közlési lehetőségek k itám lása  
ellenére, a tudom ány világviszony­
lati érthetősége te rü le tén  szűkülés 
következett he. A m ú lt századok 
szellem i élete egységesebb lehetett, 
m ert annak  irányítói, a  jogászok, 
diplom aták, papok, orvosok nem

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar­
talmaz.
HATÁS
Az OVIDON két komponensű, orá­
lisán alkalmazható anticoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag­
tartalma miatt ritkán okoz mellék­
hatást, a szervezetet nem károsítja, 
a későbbi — már kívánt — terhes­
séget nem befolyásolja.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az OVIDON tabletta szedését a 
menstruatio első napjától számított
5. napon kell elkezdeni, és 21 napon 
át napi 1 tablettát kell azonos nap­
szakban, lehetőleg este bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünetet kell tar­
tani, ami alatt menstruatio-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. Füg­
getlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet kö­
vető napon az újabb 21 napos kúra 
megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a te r­
hesség megelőzése kívánatos. Rend­
szeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szü­
netre is kiterjed.
ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és sú­
lyos terhességi pruritus az anamne- 
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
syndroma, májműködési zavarok, 
cholecystitis, th rom bosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chro- 
nikus colitis, az endocrin mirigyek 
betegségei, malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lac­
tatio és intolerantia.
MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszü­
lés, testsúlynövekedés a folyamatos 
kezelés során rendszerint csökken­
nek vagy megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat- 
riai kórképekben, diabetes mellitus- 
ban a készítmény alkalmazása körül­
tekintést igényel.
tabletta
MEGJEGYZÉS t f i
Rendelhetőségét a 23/1973. és mó­
dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák.
„Csak vényre kiadható, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há­
rom alkalommal) ismételhető.”
CSOMAGOLÁS
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különböző nem zeti nyelveken, ha­
nem egyöntetűen la tinu l írtak  és 
beszéltek. Ez a helyes, gyakorlat — 
nem  lehe t tudni m iért —, az idők 
folyam án elsorvadt. Á tad ta  helyét 
a nyelvtanulás, fordítgatások, to l­
m ácsolások ú tján  tö rténő  néhézkes 
érintkezési módnak.
Azt sem  lehet tudni, hogy m iért 
ne lehetne visszatérni a  klasszi­
kus latinhoz, vagy akár az eszpe­
rantóval p róbálkozn i. . .  De ha 
nem lehet, akkor legalább hagy­
nánk  szabadon fejlődni a k ia laku­
lóban levő félm egoldást; a tudom á­
nyos közlem ények nem zetközi és 
uralkodó nem zeti (jelenleg főképp 
angol) szavakkal és kifejezésekkel 
való vegyítését. Ezáltal a  szak­
nyelv, a  tudom ány fejlődésével 
m indig lépést tartó, m agas szín­
vonalú, k ifinom ult lehetne. A szak­
em berek nem zetközi szinten is 
könnyebben és jobban m egértenék 
egymást. Az elsődleges és legfőbb 
cél pedig csakis ez lehet.
Nem feltétlenül szükséges szak­
m án kívülieknek, la ikusoknak iro- 
dalm üag  élvezni, egészében m eg­
érteni a tudom ányos ellőadásokat, 
értekezéseket. Részükre rendelke­
zésre állnak a  lexikonok és az  is­
m eretterjesztő  irodalom. Ez utóbbi 
terü leten  kellene inkább az idegen 
szavak ellen  harcolni, a szép m a­
gyar nyelvet ápolni.
Tudom ányos szakszinten m eg le ­
hetne elégedni az  összekötő szö­
vegrészek helyes m agyarságának, 
érthetőségének szorgalm azásával.
Takács T ibor dr.
T. Szerkesztőség! Öröm mel ol­
vastam  az  Önök m egújuló erő­
feszítéseiről orvosi m agyar vagy 
m agyar orvosi szaknyelvünk é rd e­
kében és nagy  figyelemmel ta n u l­
m ányoztam  Széli Kálm án dr. ta - 
tulm ánynak is beillő hozzászólá­
sát. Szorosan a tém ához kapcso­
lódva aligha voltna m it m ondanom , 
am it Önök vagy Széli dr. részle­
tesebben és alaposabban k i n e  fe j­
tettek  volna. Egy dolog azonban 
m indenképpen em lítést és figyel­
m et érdem el.
B árm ennyire speciális „szak­
zsargon” is orvosi nyelvünk, am it 
idestova m ár a szakm abeliek sem 
értenek meg. aligha választható  el 
attó l a nyelvi környezettől, am ihez 
éppen közelíteni akarjuk. És sze­
rintem  nem csak á lta lában  a  m a­
gyar orvosi szaknyelvvel, hanem  
édes anyanyelvűnkkel is igencsak 
hadilábon állunk . Nemcsak mi, o r­
vosok, hanem  m i m agyarok, úgy 
népi eg}^sógben, kellőképpen neim 
is hangsúlyozható tisztelettel a 
kisszámú k ivételek  iránt. Anélkül, 
hogy a legkevésbé is m eg akarnám  
kérdőjelezni Széli dr. értő  hozzá­
szólásának m agyarságát, ő t is  e l ­
m arasztalhatom  abban, hogy v a ­
lami a la tt  é r t  valam it (un ter 
etwas!), ahelyett, hogy valam in é r ­
tene ezt vagy azt. Ezt a kó rt azon­
ban a  legkevésbé sem  az  O. H. te r ­
jeszti, hanem  a napisajtó , a  rádió, 
a hetilapok és a  televízió. Ezek ma
m ár gyakorl atilag m indenkihez el­
ju tnak , ta lán  sokkal inkább, m int 
a könyvek, s nem csak a  dadogó 
riportalanyoktól, hanem  sokszor a 
pergő nyelvű riporterek tő l is csak 
idegen szavakat vagy pongyola fo ­
galm azást tanu lhat, ak i ezekre fo­
gékony. És ki nem  az?
Időnként aztán van itt-o tt egy- 
egy kam pány, am i érdekes módon 
m indig abban m erül ki, hogy az 
idegen szavak beáram lásátó l kell 
m egvédeni nyelvünket. A védegy­
let p rófétái m indig elm ondják  az 
anglom ánia elleni védbeszédüket, 
jó esetben ta lán  a ján lanak  is egy 
m agyarul jól kiejthető  (és m ár 
meghonosodott!) szó helye tt egy 
olyat, am inek a k ie jté se  u tón  a 
nyelv hosszabb ápolásra szorul, az­
tán  m a ra d  m inden a  régiben. S a j­
nálatos módon bele kell ugyanis 
törődnünk, hogy am it nem  mi ta ­
lá lunk  ki, hanem  valahonnan á t ­
veszünk, annak a  nevét is átvesz- 
szük. Nem  m i ta lá ltu k  ki pl. a  hó­
napokat, törődjünk h á t bele vala­
hogy, hogy a január, feb ruár, stib. 
nem  ősi finnugor eredetű  szó, de 
m ég csak nem  is m agyar. És nem  
m agyar a lézer sem. meg a  pace­
m aker 'sem, m eg a  . . .  sem. Végső 
soron szavaink túlnyom ó többsé­
ge idegen eredetű, m íg cserébe mi 
csak a  coach-ot adtuk, a  ihussard-t, 
a P u ss ta -t (Gulasch-sal), m eg még 
egy-kettőt. Nem biztos, hogy kö­
vetendő példa lehet a  ném etek 
m inden t ném etül elnevező buzgal­
ma. Én pl. a telefont m agyarabb 
szónak érzem, m in t a  F em snre- 
cihert, akarom  m ondani, bocsánat, 
a távbeszélőt. Mindez nem  jelenti 
azt, hogv örömmel olvasnám  m a­
gyar szövegben a CDH-t, am iről 
véletlenül m ég tudom , hogy conge­
nital dislocation of th e  hip, d e  a 
többi efféle rövidítésről m á r  fogal­
maim sincs. De nyelvvédő harcunk  
pergőtüzét azért ne zúdítsuk olyan 
fogalm akra, am ik újak, csak a ré ­
giek el an goiosítása ellen küzd j ünk. 
meg az  angol rövidítésekkel való 
helyettesítésük ellen.
Ami energ iánk  pedig m egm arad, 
azt 'használjuk arra . hogy p róbál­
junk  m eg m agyarul m agyaru l b e­
szélni! Sajnálatos módon naponta 
kell tapasztalnom , hogy azok, 
akikről a  leginkább feltételezhető, 
hogy anyanyelvűnk  tudatos b ir to ­
kosai. a m agyar nyelv és  irodalom  
tárgyból frissen és jelesen ére ttsé­
gizett első éves m edikusok, kép te­
lenek logikailag és nyelvtanilag  
egvarán t k ifogástalan szóbeli vagy 
írásbeli közlésre. A helyesírá­
sukról m á r  nem  is beszélve . . .  Az 
ly és a  pontos j vonatkozásában 
a vélem ényem  igen „lesúlytó” ró ­
luk. s  évről évre rosszabbá és ké t­
ségbeesettebbé ..vállik”. O ktatóik 
felé szoktak  kérdéssel vagy .kérés­
sel fo rdu ln i (de nem  biztos, hogv 
feléjük fordulnak, ha pl. köszönni 
illene nekik). És ilyen alapokon 
szívják az tán  m agukba az  orvosi 
szaknyelvet. Léhet-e há t csodál­
kozni az  eredm ényen?
így, am ik o r üdvözlőim a  Szer­
kesztőség nem es kezdem ényezését
és igyekezetét, hadd fejezzem  ki 
csendes óhajom at: b árb a  a  töm eg­
kom m unikációs eszközök (ugye, 
m ilyen szép m agyar kifejezés?!) 
gazdái is követnék a  jó  példát. 
M ert nélkülük az O. H. h a rc a  r e ­
m énytelen.
Schlam m adinger Jó zse f dr.
U tóirat:
Ez a levél sem  nyerné  m eg a 
nem létező „szép m agyar s tílu s” 
pályázatot, s h a  egy p iros ceru­
zával együtt, egy idősebb m agyar 
ta n á r  gondjaira bíznák, igencsak 
„e lp iru lha tna”. Félék azonban, 
hogy egy fiatal kezében m á r  nem  
já rn a  ugyanúgy.
T. Szerkesztőség! Széli K álm án 
dr. Szerkesztőségnek ír t levele, 
(Orv. Hetil. 1979. m ájus 13-i szá­
m ában  je len t meg) valóban  szív­
ügyének tek in tve  orvosi nyelvünk  
tisztaságát, óriási fe lad a tra  v á lla l­
kozott. A bem utato tt példák össze­
gyűjtése önm agában b izonyítja azt, 
hogy a  cél érdekében nem  ta k a ré ­
koskodott idejével. A levél b izo­
n y ára  sokunkban éb resz te tt új 
gondolatokat, m agam at k ife jeze t­
ten az írógép mögé kényszerített. 
Az új gondolatok le írása  ta lá n  
nem  haszontalan. Célunk egységes, 
nyelvünk szépségét k ív án ju k  m eg­
őrizni.
Tudom ásul kell vennünk  azt, 
hogy az élő nyelvet régebben első­
sorban  a toliforgatók ápolták, f e j­
lesztették, ron to tták , vagy ja v íto t­
ták. Ma a felelősség elsősorban az 
ú jság írókat (szaklapok íróit), a  r á ­
dió és tv. bem ondóit, továbbá a 
különböző társadalm i-politikai ese­
m ények szónokait terheli. N em  le­
het szétválasztani a  szak irodalm at 
a használt nyelvtől. Ha sokat h a l­
lunk  egy helytelen kifejezést, az t 
ak a ra tlan u l is átvesszük. C sak n é ­
hány  példa: K ifejezett visszaélést 
követünk  el nap -nap  u tá n  a  „sza­
n á lás” szóval. Az Idegen szavak  
kéziszótárában (Terra, B udapest, 
1960.) a la tin  eredetű  „szanál” szó 
m elle tt első helyen „gyógyít, o rvo­
sol”, m ásodik helyen „valam ilyen 
intézm ény . .. pénzügyi zavara it 
m egszünteti” kifejezések állanak . 
Á tv itt értelem ben lehet egy vá- 
roszrészt is szanálni. Ez bontásból, 
építésből, stb. áll. Részben a  sa jtó , 
tv. stb. sugalla tára  m a m á r  h á z a ­
k a t szanálunk, é rtv e  ezala tt a  h á ­
zak lebontását. H allottam  így is: 
„a házat le  fogjuk szanáln i”. M un­
kahelyem en dolgozó öt középká- 
dem ek  te ttem  fel a kérdést: m it 
je len t a  szanálás. A válaszok közül 
csak a legenyhébbek: épü lete t le ­
bontani, új u ta k a t építeni. Persze 
lehe t á tv itt értelemiben házaka t is 
szanálni, de e rre  ta lán  jobb k ife­
jezések is vannak  (rekonstrukció, 
restauráció , vagy m agyaru l: fe lú jí­
tás). K étségbeejtőnek találom  azt, 
ha valak i a jelentését, stb. ©gy h i­
vata l felé teszi meg. Ha nem  k ap  
m egfe'elő  „visszajelzést”, csodálko­
zik. Jelentése m inden bizonnyal 
útközben elkallódott, hiszen csak
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a hivatal felé  és nem a  h iv a ta ln ak  
jelentett. Valószínűleg helyesebb 
lenne a  „levetek a szerkesztőhöz” 
cím helyett is a szerkesztőnek ír ­
ni a  leveleket, bár tapasz ta la tbó l 
tudóim, hogy egy szerkesztőhöz írt 
levelem sem  veszett m ég eddig 
el.
Teljesen egyetértek Szeli d r .- ra l 
és az id éze tt hasonló vélem ényen 
levő Tonelli Miklóssal, a  la t in ta ­
nítás jelentőségét illetően. H a a 
latin nyelv  tudása elengedhetetlen  
egy orvos szám ára, akkor é r te lem ­
szerűen vonatkoznia kell ennek  a 
görög nyelv re  is. Magam görögül 
nem tanu ltam , meggyőződésem 
szerint szakm ai h iányosságaim  
nem ebből adódnak. M erjük  k i­
m ondani azt, hogy a la tin  nyelv 
tan ítása luxus, ezzel elsősorban 
azok é ljenek , akik valóban köny- 
nyen ta n u ln a k  nyelveket.
E gyetértek  Széli d r.-ra l a b b a n  is, 
hogy érte lm etlenül és gom ba m ód­
ra szaporodnak  el írása in k b an  a 
m agyarra l jól helyettesíthető a n ­
gol szavak. Az angolul n em  tudó 
olvasó hovatovább az Orvosi H eti­
lap o lvasásához is angol szó tárra 
szorul. P ersze  nem csak az  angol 
szavak és nemcsak a  szaklapok 
szövegében zavarnak az  é r te lm e t­
lenül haszná lt idegen kifejezések. 
Széli dr. levelének m egjelenése 
után egy héttel, „kom penzált re ­
nalis s ta tu s ró l” olvastam egy záró- 
jelentésben. A záró jelen tést író 
kolléga m á r  olvasta Széli dr. leve­
lét. (Egy fecske nem  csiná l ta ­
vaszt!) C sak helyeselni tudom , ha 
W asserstoss helyett vízlökést 
m ondunk. Nem tetszik azonban  a 
d rainá lás helyett javasolt „csöve­
zés” szó, m ely távolról sem  iro­
dalm i nyelven  egészen m á s t jelent. 
Ezzel szem ben a szádolás, m égha 
régiesnek hangzik is, sokkal szebb. 
Elfogadom , hogy nincs „alszár”, 
m ert „fe lszár” sincs. De m it  cs iná­
lunk a z  „alhasi” panaszokkal, ha 
nem ta lá lu n k  „felhasi” e lváltozá­
sokat?
A szaknyelvünk „m agyarításá t” 
sok szem pontból ta rto m  helyes­
nek. Az egységes helyesírás — régi 
gondja ez  az orvosíróknak —, el­
engedhetetlen . Ezért öröm m el ol­
vastam  végig az „A jánlás az  ide­
gen e re d e tű  műszavak m agyaros 
írásá ra” című m etodikai levélnek 
beillő írást. (Orv. Hetik 1979. 536. 
old.) T öbb ajánlott írásm ód  ide­
genül ha to tt, logikusságával azon­
ban meggyőzött. Egy k ifejezés el­
len azonban határozottan  síkra 
szállók. H iába m ent á t  a  köztudat­
ba a  la se r  kifejezés, m égsem  ír­
ható  lézernek. Itt ugyanis egy rö ­
vid ítésrő l van szó: L igh t am plifi­
cation b y  stim ulated em ission of 
rad ia tion . A „lézer”- t  legalább 
an n y ira  hantának ta lálom , m in tha 
a D iesel-m otort d ízelnek írnák.
Jogosan állítja a  pellengérre 
Szél] dr. az igekötők használata 
terén  m utatkozó szörnyű  vissza­
éléseket. Ezek anny ira  m egm éte­
lyezték nyelvünket, hogy  annak 
„szanálása” egyre sürgetőbb . A 
klinikopatológiai m egbeszélésen
kiértékeljük  az  esetet. Sem a k i­
értékelést, sem  az t nem  tartom  he­
lyesnek, ha ak á r élő, ak á r el­
hunyt betegeinket „eset”-számba 
vesszük. A laboratórium i eredm é­
nyeket is szeretjük  leellenőrizni, 
ahelyett, hogy csak ellenőriznénk 
a nyert ada tokat. Az Orv. Hetil. 
1977. évf. 1813. oldalán  egy szer­
kesztőnek ír t levélben ta lá ltam : 
„ . . .m in t  k ísérleti példányt a Me­
dicor . . .  leg y ártja”. Végül Széli dr. 
is beleesik ebbe a hibába, am ikor 
levelének utolsó bekezdésében a 
döntések, stb. b e ta rtá sá t kéri. 
(M egboldogult m agyar tanárom  egy 
életre m eg tan íto tt a rra , hogy a 
rendelete t m eg tartjuk , a  p iszkava­
sat a  k á lyhába  betartjuk .) Ezek 
ugyanolyan fogalm azási pongyo­
laságok, m in t a  „problém a” és 
„vonatkozásban” szavak egyre gya­
koribb á th id a ló  m egoldásként tö r­
ténő használata .
Az egyenlőre — egyelőre kérdés­
ben m ég G árdonyi sem  tudo tt 
meggyőzni. Lehet, hogy nincs iga­
zam, d e  egyelőre m ég nem  sike­
rü lt k é t d a ra b  fá t egyenlőre vágni.
Végül — és ez m ár csak a ném et 
nyelv védelm ében ír t nyelvöltöge- 
tés — a  „carbam id n itrogén t” a 
ném etek „K arbam id N itrogen”- 
nek és röv id ítve  K N -nak írják.
..Közösen osztozunk a felelős­
ségben” ír ja  Széli dr. levélének el­
ső részében. N yelvünk egészséges 
alakulásának  felelőssége szakm án­
kon belül (de azon túl is) elsősor­
ban a vezetőkre hárul. Egy záró- 
jelentés, közlem ény vagy előadás 
szövege alapvetően  az  osztályveze­
tő igényességével függ össze. Ezt 
az igényességet ta rtsuk  kötelező­
nek, m e r t  ezzel nyelvünknek ta r ­
tozunk. Vecsey Dénes dr.
T Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap  fontos ügyet képviselt, am i­
kor orvosi nyelvünk m egtisztítá ­
sáért szállt síkra. Sajnos a  vita, 
úgy látom , félresiklott, s most ag ­
gódva és m egütődve követem  a 
m egindult paroxism alis („roham o­
zószerű”, „ütegszerű”) m agyarosítá- 
si roham ot. M indnyájan érezzük, 
m ilyen nehézkesen és esetlenül fe­
jezzük k i m agunkat kongresszuso­
kon, szerepléseken, m ennyire k ö ­
dös (vagy ködösítő), nehézkes b e ­
szélt és íro tt stílusunk. De hogy 
m inden m egváltoznék, ha a  nem ­
zetközileg elfogadott kifejezések 
helyett m agyarokat konstruálnánk, 
azt tagadom . M ert itt  csakis eről­
te te tt m űnyelvrő l lehet szó, hiszen 
a te rm inus technicusok őseink ide­
jében nem  létezhettek , m ivel a  tu ­
dom ány m ég fel sem  fedezte a 
jelenségeket, am elyekre vonatkoz­
nak. M árpedig ha nekünk kell 
m ost szavakat gyártanunk, ezek 
m ennyivel lesznek elfogadhatót) - 
bak, eredetibbek, nem zetibbek, de 
p láne helyesebbek, m in t az átvett, 
esetleg a  m agyar helyesírásnak 
m egfelelően le ír t szavak? (kétes 
módszer!).
Ki lelhet-e sa já títan i m inden 
nem zetnek  egy nem zetközi tu d o ­
m ány eredm ényeit? De kell-e egy­
álta lán? Nem hiszem.
Sőt, és levelem et főleg ezért 
írom , úgy érzem , a  legfontosabb  
szem pont sikkad t el eddig: a köz- 
érthetőségre való törekvés. Vagy 
szélesebben fogalm azva, ennek 
egyik fontos része: tudom ányunk  
nem zetközi volta, kapcsolatai. Az 
az eddigi nagy előny, hogy az o r ­
vosok a betegségek tekintetében 
m indeddig m egértették  egym ást. 
Talán az S í rendszer bevezetése is 
ezt célozná (bár ebben nem  egyér­
telm űek a  vélemények).
Ebből a  szem pontból m indegy, 
hogy az orvosi nyelvnek volt-e 
köze a  la tinhoz vagy sem, v a la ­
m in t az, hogy a  régi latinos nyel­
ven. vagy az  új elangolosodó k e­
veréknyelven értjük -e  meg egy­
m ást?
Az eddigi m agyarosító v itában  
elveszett valahogy a tudom ányos, 
főképp pedig az orvosi nyelv m á ­
sodik legfontosabb erénye, egyben 
kettős h ivatása: legyen é rth e tő  
m inden  beavato tt (szakember) szá­
m ára, ugyanakkor maradjon ho­
m ályban a beteg felé.
Akkor, am ikor a  világ értelm es 
része végre kezd kigyógyulni év ­
százados sovinizmusából, s n em ­
zetközi együttm űködések hozzák 
közelebb egym áshoz a  csoportokat, 
mi próbáljuk  elszigetelni m agun­
kat?  P ont m i, orvosok, ak ik  évszá­
zadokon keresztül, határok  fö lö tt 
m egértettük  egym ást, éppen m e rt 
internacionális nyelven beszél­
tünk?
Az egymás m egértésén alig  v á l­
toz ta t az, hogy a  leukocyta ango­
lu l ljukoszájt-nak  hangzik, F ra n ­
ciaországban lökoszit-nek, m e rt 
ezzel nagyon kevés gyakorlat árián 
m eg lehet békélni, az íro tt nyelv 
azonosságáról nem  is beszélve.
Megmondom őszintén, irigylem  
holland kollégáim at, akik  k ife jte t­
ték, hogy fiaik  angol könyvből t a ­
nulnak, m ert így a  legjobbakat 
tud ják  összeválogatni szám ukra. 
El nem  m ondható  előny, hogy a 
fiatal orvos eleve kétnyelvűén k e ­
rü l ki az egyetem ről és nem  szen­
vedi m ajd a k is  népek h á trá n y á t 
útón-útfélen. Mennyivel eredm é­
nyesebben terjeszti m ajd  szakkö­
rökben, kongresszusokon népe  
m unkájának eredményességét, s 
oszlatja el a  bizalm atlanságot és 
azt a tévhitet, m intha a produkció 
nagysága egyenes arányban  á lln a  
a népességszám m al
Helyeslem  az Orvosi H etilap  
kezdem ényezését, hogy beszéljünk 
orvosi nyelvünk szabatosságáról, 
világosságáról, és érthetőségéről. 
M indezekben sokkal tartozunk  
egym ásnak. De úgy gondolom, fél- 
resiklik  ez a vita, ha a nyelvújítók  
ta lá r já t akarnánk  felöltem. A gyá­
rakban  dolgozó gépekbe sem  sze­
relünk  fogaskerék helyett forgó tu ­
lipánokat.
KIINDULÓPONT
A nyelv hárm as feladata : a  köz­
lés, a kom m unikáció  m egterem tése 
és íro tt nyelvnél a gondolatok,
megfigyelések rögzítése, konzervá­
lása.
Ezt a  feladatot a nyelv akkor 
teljesítheti, ha egyértelm ű, világos, 
szabatos és jól érthető. M inderre 
ráadás, ha m ondanivalónk szépen  
hangzik,, ha gondolatunkat szépen 
fogalmazzuk meg. A döntő mégis 
az, hogy pontosan  adja vissza gon­
dolatunkat és legyen világos, jól, 
könnyen  é rthe tő  mindazok szám á­
ra, akiknek szól. (Azaz a  szakszö­
veget csak a  tém ában érdekeltek ­
nek kell, de azoknak meg kell é r ­
teniük.)
A CÉL
N yelvünk tisztaságáért fö lté tle­
nül küzdj ünk, de hagyjuk a  nyel­
vészekre, am i az ő feladatuk. Ir t­
suk ki legelőször a ködösítést, 
hom ályosítást a  szövegekből. Te­
gyünk rendet pongyola m ondat­
szerkesztéseinkben, egyszerűsítsük 
le a túlbonyolíto tt, rosszul gördü­
lő m ondatokat, am elyek nem egy­
szer tudatlanságot vagy gyanús 
közhelyeket takarnak . Törekedjünk 
az érthe tő  és szép  fogalm azásra, 
de ne m erü ljünk  el abba, hogy a 
világon m indenü tt használt pace­
m aker helyett „elemes szívránga- 
tó”-ról beszéljünk és írjunk . Ha 
tudósok já tszanak  azzal, hogyan 
lehet m agyarossá facsarni v ilág­
szerte elfogadott megjelöléseket, az 
nem csak anakronisztikus, hanem  
ésszerűtlen is.
Az idegen szavak gazdagítják a 
nyelvet. H iszen az igazi m agyar 
nyelv jó  része is török, germ án, 
szláv, la tin  szárm azékszavakkal 
van tele, s nyelvünk m indezt jól 
m egemésztette, azonosította. M e­
rőben új fogalm akat nem is lehet 
nemzeti nyelven kifejezni, m ivel a  
fogalm ak nem  léteznek. (Az eleve 
— előre-m indentudás fantasztikus 
képességét eddig csak az im m un- 
rendszerről állították!?).
Legalább ennyi joga legyen a 
feltalálónak, hogy a felfedezett je ­
lenséget m aga nevezhesse el. S ha 
a felfedezés m egérdem li, fogadjuk 
el, ahogy elfogadtuk a m etró t és 
a  com putert, au tó t és a  Dieselt, 
trak to rt és a  kom bájnt. Még m in ­
dig jobb szavak, m in t kocsma he­
lyett vendéglátó  ipari egység 
. . .  edik üzeme, vagy éppen R öl­
tex, Nikex és Főbuha!? S nem  tu ­
dom, nem  le tt volna helyesebb, ha 
a bárzsing-gal együtt (nem jöve­
vényszó ez is?) elfelejtettük  vo lna 
a szörnyen ostoba hasnyálm iri­
gyet, térdkalácsot stb.
HELYESÍRÁS
Másik v ita to tt kérdés az idegen 
szavak írása. A latinos -tio vége­
ket ció-ra, az  s-eke t sz-re cserélik 
fel, „hogy m agyarosabbnak h an ­
gozzék” (?). D ehát mennyivel lesz 
m agyarosabb egy idegen szó, p lá ­
ne műszó, m ert hiszen az orvosi 
szavak csaknem  m ind ilyen m in­
den nyelvtől elidegenített m ester­
séges képletek, vagy az utóbbi idő­
ben képzett összetett szavak. Igaz, 
hogy a franciák , angolok is v á l­
toztatják  a latinos szavak szóvég­
ződéseit, helyenként helyesírását is
a sa já tju k  szerint, de pl. a  fran ­
ciáknál azért bocsánatosabb ez a 
bűn, m ert hiszen egész szókészle­
tük így alakult ki eredetileg is, az 
angoloknál is jó részében.
De m ilyen példákra hivatkoz­
zunk mi ? A lakítsuk az  idegen sza­
vak írásá t az eredeti m agyar he­
lyesíráshoz, avagy alkud junk  meg 
az utóbbi évtizedekben ránkerő lte­
te tt új szabályokkal, am elyekkel 
nyelvünket nem egyszer súlyosan 
sértik  és m egcsonkítják. (Nem tu ­
dom elfogadni, hogy bárm ilyen h i­
vata lnak  is joga lenne nyelvünk 
alapvető, ősi, elfogadott szabályait 
önkényesen változtatni csak azért, 
hogy tö rtén jék  valami. Csodálom 
is, hogy az em berek ilyen tiltako­
zás nélkü l tanu lgatják  a  füzetecs- 
kékből, hogy az ú jonnan  k reá lt 
szabályok szerint m it kell egybe­
írni és m it nem szabad, hol sza­
bad kö tő je le t alkalm azni és hol 
nem. Ha tovább is ilyen indiffe- 
rensek m aradnak, akkor végül is 
átv ihetik  ak á r azt a te rv e t is, hogy 
m inden у - t i-vé változtatnak, a 
„ly”- t „ j”-vé degradálják, s ősi 
nyelvünk m inden finom ságát el­
sorvasztják.)
Jó  lenne, ha az orvosi nyelv 
több százados fejlődéstörténetét 
békén hagynák, s előbb a  meg­
csonkított szörnyszülem ényeket 
vennék nagyító alá, m in t „busz” 
(?), „presszó”, vagy a  m agyarosí­
tás e lre tten tő  példáit, m int „ tal­
ponálló”, „állóbüfé” (!?), a sivár 
„italbolt”, „ruhaipari egység”, 
„m űszaki com binát”, „fűszért” és 
„bú to ré rt”, s tennének inkább v a­
lam int a m agyar nyelv-ért.
Végső soron azt az álláspontot 
képviselem , hogy a  legtöbb m eg­
felelő  szakszót használjuk eredeti 
form ájában, ahogy azokat több  év ­
százada, az ú jabbakat évtizede 
vagy éve használjuk  és n e  m en­
jünk  bele csúnya álmegoldásokba. 
Ma m inden  nyelv tele van  más- 
1 onnan á tv e tt szavakkal, ezt sen­
ki sem  ta r t ja  szégyennek, am ellett 
nagvban m egkönnyíti az idegen or­
szágokban való  tájékozódást.
A rossz szakszavakat viszont a 
nem zetközi szervezetek, m in t WHO 
helyettesítheti megfelelővel.
A RÖVIDÍTÉSEK
Fel kell vetni, joga van -e  b á rk i­
nek, vagy bárm elyik subspeciali- 
tásnák  garm adával gyártani a  rö ­
v id ítéseket? Azt pedig, hogy azo­
nos röv id ítés a  legkülönbözőbb 
fogalm akat ta k a rja  (a szó legszo­
rosabb értelm ében!), m ert a  k u ta ­
tónak m á r  annyi fan táziá ja  sincs, 
hogy legalább ebben  egyénit, e re ­
detit adjon, m egengedhetetlen.
A rövidítés, m in t régebben a 
syndrom a, könnyítette az orvosok 
közötti m egértést. M indaddig, am íg 
egy h a tá rt m eg nem  haladt. Abban 
a  p illanatban , am ikor vaskos 
„syndrom atalógiák” és füzetekre 
rúgó rövidítésjegyzékek gyűltek 
össze, értelm etlenné, sőt h a tá ro ­
zottan gátlóvá  váltak ezek a se­
gédeszközök.
Lassan a cikkeket — nem csak a 
neurológiaiakra gondolok, am e­
lyek to lvajnyelve évtizedek ó ta  el­
szakadt —, m á r csak lexikonok­
k a l és segédkönyvekkel lehe t o l­
vasni, lassabban, m in t egy á lta lu n k  
nem  ism ert nyelven ír t szakszö­
veget.
Ügy gondolom, ebben kellene 
rendet terem teni itthon  is, d e  első­
sorban  a WHO szintjén .
Az erőltetett m agyarosítás m ég 
furcsább eredm ényhez vezet, ha 
a m agyar szó synon im ájakén t egy 
idegen nyelvből eredő  röv id ítés je ­
len ik  meg. M árpedig e rre  szám os 
példa  van szaknyelvünkben. Ez 
nem csak a káoszit fokozza, hanem  
m axim álisan  érte lm etlen  is.
Az Orvosi H etilapban in d íto tt 
v itá t nagyon term ékenynek ta rto m  
akkor, ha a szabatos, világos, egy­
értelm ű és fé lreérthe te tlen  szöve­
gezés m ódszereit keressük  együtt.
Ha mégis . . .
V annak terü letek , aho l az  orvosi 
nye lv  kifejezéseit m agyar synoni- 
m ákkal kell helyettesíteni, m ert a 
szakszöveg nem  orvosok elé k erü l 
(anyakönyvhöz, tem etéshez k iadott 
iratok). Itt van helye annak , hogy 
m agyar orvosi szakszavainkat k i­
ro s tá lju k  és a  rosszak helyébe ú ja ­
k a t keressünk.
Persze vannak pontok, ahol az 
á lta lános orvosi nyelvhez ragasz­
kodó is meginog és szívesen v á l­
toz ta tna  vagy m agyarosítana. Ilye­
nek  a kifejezetten csúnya szavalt 
(m asseter, sternocleidom astoideus, 
cricothyroideus, . . .  sphenoidalis, 
s tb .) ; a  homályos és sem m itm ondó 
szavak  (atopia, en tropia, insu lin - 
like  activity, p láne „non-suppres- 
sib le  ILA”) és a  hosszú k ifejezé­
sek.
Leginkább azok a  m agyar m eg­
felelők versenyezhetnek, am elyek 
rövidebbek, m in t az  eredeti, de á l ­
talánosságban is: am elyek rövidek. 
(Nem tudom , az angol kifejezések 
terjedésében a tudom ány-politika- 
gazdasági okán k ívü l nem  az a n ­
gol szavak rövidségének és töm ör­
ségének van döntő szerepe ? így 
kiváló  lenne az agylob, epelob, jó  
a  visszér (két sz-el, m e rt nem  a 
visz igéből, hanem  a  vissza-ból 
szárm azik, különben az  a r té rián a k  
kellene „viszém ek” lennie, s  a  
v en a  a  nem  tú l szép „hozér” le ­
hetne). A valóban jó  szavak úgyis 




Nem tragédia ezek u tán , ha egy 
szót m ásképpen írunk  köznapi szö­
vegben, m int a szakm aiban. így 
jó  a  „pozíció” az  irodalom ban, 
köznyelvben, de ettő l m ég lehet 
„positio” a szakszövegben. Ezt a 
kis különbözőséget indokolja az  e l­
térő  szerep, am it a kettőben  betölt, 
egyben finom árn y a la tta l jelzi, 
hogy m ilyen érte lem ben  szerepel. 
(M agyar szavak is á rnya ltak , asze­
r in t, hogy ki használja őket. Ezért 
van az, hogy a  la ikus a  daganat 
szó hallatán  még m e g k érd i: Va-
%
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jón ez m ég jóindulatú-e ? S zám ára 
csak a csúnya [és eredeti ben is é r­
telm etlen] „rák” jelémti a  végzetet, 
am i viszont a  m alignus tum orok ­
nak  legföljebb egy ty p u sá ra  illene 
rá).
Jóvátehetetlen  h ibát követünk 
el, ha ráerőszakoljuk és u tá n a  rá­
szokta tjuk  az  orvosokat az  ilyen 
áruló  m agyar szavakra, am elyek 
a beteget m á r  attól a  k is  psychés 
kibúvótól is m egfosztják!
Hankiss János dr.
A  SZERKESZTŐSÉG V Á L A S Z A .  
M int a bevezetőben em líte ttü k , a 
nyelvi vitában  m inden vé lem én y­
nek szerettünk volna hangot adni, 
be akartuk m utatni a felfogások  
egész spektrum át. A  n éze te k  válto­
zatosságának érdekében te ttü k  
közzé m ost Judit M dkinen dr. még 
1977-ben. a vitától függetlenü l ér­
kezett levelét, amelyre azóta ter­
m észetesen a szerkesztőség már 
reflektált, ugyanis ez a levé l na­
gyon szépen kifejezi az orvosi szak­
nyelvért érzett aggodalmat és rá­
m utat a szerkesztőség felelősségére 
is. Ugyancsak a szerkesztőség fe ­
lelősségét em eli ki Kali Is tvá n  dr. 
és Veres A lbert dr. levele is.
*4 kr itika  jogosultságát term é­
szetesen el kell ism ernünk, bár 
úgy vé ljük , kevés orvosi folyóirat 
te tt — vagy inkább próbált tenni 
— annyit a magyar orvosi szak­
nyelvért, m in t lapunk. M in t több­
ször is elism ertük, a beérkező  kéz­
iratok érdemi, tudom ányos elbí­
rálásának nehézségei és m unka igé­
nyessége m iatt aligha leh e t elég 
energiánk következetes nyelvi 
tisztogatásra.
De azt is hangsúlyoztuk, hogy 
erre elvi okokból sem  lenne mód. 
Koránt sincs azonban egység ab­
ban a tekintetben, hogy m ennyi 
asszimilált, m agyarított idegen 
szót fogad junk el és azokat hogyan 
írjuk. M ár többször k ife jte ttü k , 
nem  véletlenül használjuk a nyel­
vi vita  címében következetesen  az 
ésszerű jelzőt, hiszen m in t m inden  
nyelvben, a magyarban is, vagy 
esetleg a magyarban m ég inkább, 
az idegen eredetű k ife jezések  nagy 
szám ban váltak a beszélt és írott 
nyelv és különösen a szaknyelv  
szerves, és már nem  idegennek te­
kin thető  részévé. E zeket a k ife je­
zéseket kiirtani már n em  lehet és 
nem  is célszerű a nyelvből. Ezeket 
rendszerint nem  tu d ju k  megfelelő  
magyar szavakkal pótolni, ezeket 
célszerű lenne m agyarosan, magyar 
szavakkén t alkalmazni. M in t több 
hozzászólás rám utatott, a z idegen 
szavak egy részének m agyar fordí­
tása idegenes sze llem ű  tükör- 
fordításokat eredm ényezett, ezáltal 
magyar, de mégis m agyartalan fo ­
galm ak jö ttek  létre, és ez nagyon 
sokban bonyolítja a képet.
Változatlanul úgy vé ljü k , nem  
a m ár meghonosodott, meggyö­
keresedett idegen eredetű  szavak 
kiküszöbölésére érdem es fordítani 
a figyelm et, hanem azokra az új 
3140 szóképződm ényekre, vagy erőlte-
tetten, szükségtelenül használt ré ­
giekre, am elyeket szin te öntudatla­
nul ve szü n k  elő és veszünk át és 
teszünk divatossá. Ezeknek lefor­
dításával, m agyar visszaadásával 
kellene sokat foglalkoznunk. K ét­
ségtelen, hogy így maradna a szak- 
kifejezések egy csoportja, am ely­
ben vita tha tó  lenne , befogadta-e 
már, a gyakorlat a kifejezést, és ha 
igen, jogosan te tte-e , vagy pedig 
kell helyette  m egfelelő magyar 
szót keresni. Ez az idegen eredetű 
szakkife jezések  helyesírásában
úgy tükröződhetne, hogy a magya- 
rosodott idegen szavak magyar he­
lyesírással íródjanak, a nyelv által 
be nem  fogadott görög, latin és 
más eredetűek pedig eredeti he­
lyesírással. Itt is m aradna term é­
szetesen egy csoport szó, m elynek  
helyesírási m ódja vita tható  lenne.
A  szerkesztőség vélem énye sze­
rint a v itának az egyértelm űen he­
nye, felesleges idegen szakkife je­
zések, szavak ellen és a bizonyta­
lan m egítélésű  szakkifejezések  
m egtartásának vagy elutasításának 
ügyében kellene folynia, nem pe­
dig va lam ilyen  szélsőséges — és 
nyilvánvalóan kilátástalan  —, 
nyelv i tisztogatási kedv jegyében.
Ilyen  értelem ben  elfogadjuk J u ­
dit M ükinen dr. bírálatát, de m en t­
ségünkül az elm últ évek erőfeszí­
téseit és a je len  vita  törekvéseit 
em lítjük . T ú lzónak ta rtjuk  Káli dr. 
vélem ényét, hiszen  a 19 em lített 
szó között csak a kritika, a lektor, 
a stilisztika  és más — szerin tünk  
már m agyarnak tekin thető  —, szá­
ra k  előfordulására utalhat. R ész­
ben igaz, de sok tekin tetben  túlzó  
és téves Veres dr. bírálata egy 
m egjelen t c ikk ü n kk e l kapcsolato­
san Ilyen fa jta  n ye lv i kritikákra  
gondoltunk azonban az olvasókhoz 
in téze tt fe lh ívásunkban , és ha sok 
ilyen  érkezne a szerkesztőségbe, 
bizonyos, hogy szerzőink nagyobb 
gondot ford ítanának a nye lvhe­
lyességre. Hozzá kell azonban te n ­
ni V eres dr. leveléhez, hogy a pszi­
chiátria különösen sok idegen ere­
detű  szót használ, ez bizonyára a 
tudom ányág hibája is, de kénysze­
rűsége is abból fakadóan, hogy n a ­
gyon sok új, a m indennapi nye lv-  
használattal k i nem  fejezhető bo­
nyo lu lt összefüggést, elvont eszm ét 
kell m egneveznie.
Ha a túlzó kr itiká ka t nem  is he­
lyeseljük , nem  csatlakozunk egy- 
egy divatos idegen szó könnyű be­
fogadóinak táborához sem. Fehér­
vári dr. levelére tréfásan azt v á ­
laszolhatnánk, hogy a szerkesztő­
ség m ár ki is tű zte  magának a pá­
lyázatot a pacem aker szó magyar 
m egfelelőjére, és m eg is nyerte ezt 
a „m,űvi ingerképző” kifejezéssel. 
Ez ugyanis m agyarul van, nem  
hosszú és k ife jez i a lényeget. Jó ­
val e pályázat „elnyerése" után ta ­
lá ltuk  m eg az adatot, hogy a n é ­
m etek  m ár év tizedekke l ezelőtt a 
künstlicher Schrittm acher” k ife je ­
zést javasolták a pacemaker he­
lyett, tehát ugyanazt a jelentéstar­
ta lm at em elték  ki, am it a m i „pá­
lyadíjas” nye lv i term ékünk.
Takács dr.-ral sem tudunk egyet­
érteni, annak nem  lehetne tagadni 
létjogosultságát, hogy írjunk va la­
m ilyen  nem zetközi nyelven  (a 
szakem berek egy része m indinkább  
ezt teszi: angolul ír), de ha m eg­
ta rtju k  még a magyar szaknyelvet, 
az idegen szavak felülvizsgálatlan  
átvéte lé t nem  lehet helyeselni. Itt 
m ondjuk el az e polémia során 
m ár em lített érvünket: a helyes 
magyar szaknyelv védelme egyben  
a helyes orvosi gondolkodás véd el­
m e is, hiszen ki kételkedhet abban, 
hogy az az orvos, aki egy e lter­
je d t és nagyon kifejezőnek tűnő  
angol vagy más idegen szó egysze­
rű á tvétele helye tt elmélyed a szó 
lefordításának lehetőségében, á t­
gondolja, hogyan adja azt vissza  a 
m i nyelvünkön, összehasonlíthatat­
lanul pontosabban és helyesebben  
érti meg, mi a fogalom és az á lta­
la k ife jeze tt jelenség lényege. A z  
idegen szó átvétele ilyen gondolati 
m unkára nem  kényszerít.
Schdam m adinger dr. gondolatai 
igazak . . .  csak ezáltal a szaknyelv  
hibáit még nem  lehet fe lm enten i. 
Hozzá hasonlóan Vecsey dr. is 
Széli Kálm án dr. leveléhez szól 
csupán hozzá és ő is az általános 
nyelvrom lás jelenségéhez kapcsol­
ja  az orvosi szaknyelv gondjait. 
V élem ényével ellentétben  is úgy 
véljük , meg kellene m aradnunk a 
saját szakterületünkön, az orvosi 
szaknyelvben. Az egyes orvosi k i­
fe jezésekkel összefüggő á lláspont­
ja i közül többel szívesen v ita tk o z­
nánk, de nem  akarunk m ost rész­
letekben elveszni.
A  legalaposabb és leginkább v i­
tára ingerlő Hankiss dr. levele. A  
túlzásoktól óvó szavaival egyetér­
tünk, azonban azzal, hogy az ide­
gen szavak a nem zetközi orvosi 
kapcsolat érdekében vagy a beteg 
m egértésének nehezítése céljából 
m aradjanak meg, nem. A  n em ze t­
közi kapcsolatokat m egfelelő ide­
gen nye lveken  kell ápolni és fe j­
leszteni, a  beteggel viszont párbe­
szédre kell lépnünk, nem  tartha t­
ju k  vissza, nem  célszerű v issza tar­
tanunk tőle a betegségére vona tko­
zó információkat. Ezután szinte 
m inden gondolatával vitába  szán­
nánk. Igaz, hogy magyar nyelven  
is elsődleges a világos, szép  fogal­
mazás és stílus, de nem  m ondha­
tu n k  le az új, még széliében nem  
értett és befogadott sza kk ife je zé­
sek magyar visszaadásáról. N em  
tehetjük  az elnevezést a felfedező  
jogává. Igaz, hogy az erö ltetetten  
ford íto tt idegen szó m agyartalan  
maradhat, de ez nem  szükségszerű. 
Különben maga a levélíró is ráta­
lál egyném ely csúnya idegen szak- 
kifejezésre, am inek m agyar m eg­
felelőjét kívánná, noha ezek iga­
zán nem zetközileg használatos sza­
vak  (pl. anatómiai kifejezések), 
am elyeket igencsak m egértenének  
a világon bárhol az orvosok. M ás­
kor a meghonosodott m agyar szak- 
kife jezésekke l szem ben v é ljü k  túl 
kritikusnak. A  beteg vé lt érdeké­
nek ilyen fa jta  „nyelvi” védelm ével 
valószínűleg kevesen értenek egyet,
ha a rák szót kiirtanánk n ye lv ü n k­
ből, a fogalom m al ezt nem  sike­
rülne elérnünk és a beteg félelm e  
aligha szűnne meg.
H ankiss dr. levele is m utatja , 
m ennyi vitatható, vitatandó kérdés 
m arad nyitva  a nyelv i vitában. 
Bizonyosan sor kerül m a jd  még 
ezekre is, egyelőre azonban  — 
m in t ír tu k  —. a vitát így nem  sze­
re tnénk folytatni. A  szerkesztőség  
továbbra is elkötelezettje m arad az 
orvosi szaknyelv magyarosságának, 
az ésszerű nyelvvédelem nek. To­
vább vizsgálja azt a javaslatát, 
hogy a magyar nyelv által befoga­
dott idegen szavakat magyar he­
lyesírással, magyar szavakként 
használjuk, az egyértelm űen ide­
gen és felesleges szavakat pedig 
következetesen  igyekezzünk m a­
gyarra fordítani. Ilyen módon pró­
bá ljuk  beszűkíteni a vita tható  ide­
gen szakkifejezések körét, am e­
lyekben  nem  világos, érdemes-e 
ford ítan i vagy pedig jobb eredeti 
form ájában m egtartani az idegen 
szót.
K özöltük ugyan az A kadém ia  
szójegyzékét (Orv. Hetil. 1979, 120, 
536.), de abban elvi álláspont, sza­
bály nyom át nem  találtuk, a szer­
kesztőség ezért azzal a gondolattal 
foglalkozik, hogy elvi szem pontok  
alapján próbál — időről időre —, 
szószedetet közölni a lapban a m a­
gyarként elfogadható, ill. b izonyo­
san fordítható idegen szavakról. Ez 
term észetesen inkább  ajánlás, a 
nyelvvédelem  ku ltuszának m eg­
nyilvánulása lenne, és nem  kö te le ­
zően követendő előírás.
GLUTARSIN infúziós oldat mM 9 9 0  Hepato-protectiva
ÖSSZETÉTEL
1000 nrvi-enként 22,9 g glutaminsav, 27,1 g argininnek meg­
felelő 32,8 g argininhydrochlorid, 50,0 g sorbit, 140 mvai 
Na-ion és 150 mval klorid-ion.
JAVALLAT
Hyperammoniaemiával járó állapotok, exogen és endogen 
máj-coma kezelése és prophylaxisa.
Belgyógyászatban és gyermekgyógyászatban
Portális hypertensióval járó máj-cirrhosis kapcsán fellépő 
oesophagus varix vérzés, portocavalis shunt-operáció után 
kialakuló máj-coma, valamint chronikus portocavalis ence­
phalopathia. Oesophagus varix vérzések esetén a máj- 
coma prophylaxisa.
Hyperammoniaemiával és cerebralis symptomával járó cor 
pulmonale decompensatum.
Sebészetben
Portocovalis shunt-operáció, máj-cirrhosisban szenvedő be­
tegeken végzett egyéb műtétek (pl.: cholecystectomia) 
alatt és után fellépő coma kezelése és prophylaxisa; hosz- 
szan tartó shock (hypoxiás májkárosodás megelőzése).
ELLENJAVALLAT
A vér maradék nitrogén, illetve carbamid nitrogén szint 
emelkedésével járó akut és krónikus veseelégtelenség min­
den formája.
ADAGOLÁS
Coma kezelésére naponta 1000-1500 ml tartós iv. csepp- 
infúzió formájában. Az infundálás sebessége; 40—60 
csepp/perc. A neuropsychiatriai kép javulása után a  napi 
adagot 500—1000 ml-re kell csökkenteni.
Coma kivédésére a napi adag 500—1000 ml.
FIGYELMEZTETÉS
A kezelést a szokványos coma-terápiával kell kiegészíteni. 
MEGJEGYZÉS
Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézet (gondozóintézet) fel­
használására kerül forgalomba. Lejárati idő 2 év.
CSOMAGOLÁS
.500 ml térítési díja: 53,40 Ft.
Előállítja VEB BERLIN-CHEMIE
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A járványügyi helyzet általános jellemzése
Az en terális fertőző betegségek közül a dysen teria  
megbetegedések száma — a szezonális em elkedésnek 
is megfelelően — több m in t kétszerese volt az előző 
havinak. Ez a szám alacsonyabb  volt az elm últ évinél, 
de jelentősen m eghaladta a m edián t több te rü le ti és 
uszodai já rv án y  következtében. A hepatitis infectiosa 
esetek száma, a betegségre jellem zően kissé m egem el­
kedett jú liushoz képest, de csaknem  m egegyezett az 
előző év hasonló időszakában jelentettekkel, a m edián- 
nál pedig alacsonyabb. N em  változott a salm onellosis, 
csökkent a dyspepsia coli esetek  száma.
A cseppfertőzéssel te rjed ő  betegségek (scarlatina, 
rubeola, paro titis epidemica) száma, az e betegségekre 
jellemző szezonalitásnak m egfelelően csökkent az előző 
hónaphoz képest. A rubeola esetek száma, a já rv án y  
befejeződését m utatta, augusztus hónapban m ár csak 
676 volt, alig  több, m int az előző járványm entes év­
ben.
Kiem elésre érdemes járványügyi esem ények
Salmonellosis. Csongrád megyében az áso tthalm i 
egészségügyi gyerm ekotthon fekvő részlegében ápolt 
összes (56) gyermek, v a lam in t az őket ellátó 7 dolgozó 
m adártej fogyasztását követően S. typhi m urium  okoz­
ta fertőzésben betegedett meg. A klinikai tüne tek  több 
esetben súlyosak voltak, 23 beteget ápoltak kó rház­
ban. 41 beteg székletéből azonos fágtípusú kórokozót 
izoláltak. Az étel fertőzést terjesztő  szerepét csak  ep i­
demiológiai vizsgálatokkal le h e te tt valószínűsíteni, m i­
vel a m in takén t m egőrzött és a fogyasztásra kerü lt 
m adártej nem  volt azonos. A hőkezelt anyaghoz 
ugyanis m intavételezés u tán , utólag adtak  fe lvert 
nyers tojáshabot. A fogyasztók 100%-os m egbetege­
dési aránya ism ételten fe lh ív ja  a figyelmet a betegel­
látó intézm ényekben és m ás közösségekben kiszolgált 
m adártej járványügyi veszélyeire.
Dysenteria. Az en terá lis  fertőzések terjesztésében 
ez évben is augusztusban — az előző évhez hasonlóan 
— szerepet já tszottak a term álvizes strandfürdők . 
Gyulán augusztus 1. és szeptem ber 6. közötti időben 
mintegy 500 m egbetegedést derítettek  fel. A betegek 
zöme (70%) 14 éven alu li gyerm ek volt, elsősorban 6 
évesnél fiatalabb . Csupán 53 beteg székletéből tenyész­
tették ki a S. sonneit, m iu tán  a bakteriológiai vizsgá­
latok je lentős részét későn, antibiotikum  árnyékban  
végezték. A járványügyi és higiénés vizsgálatok sze­
rin t a megbetegedések nagy  részében valószínűsíthető 
volt a gyulai várfürdő v izének  fertőzést te rjesz tő  sze­
repe. A feltételezett expozíció idején a s trand fü rdő  
igen jelentősen tú lterhelt vo lt és a medencék fo lyam a­
tos v ízcseréje sem volt m egfelelő. A já rvánnyal össze­
függésbe hozható a B ékéscsabán előfordult 26 S. son­
net pozitív megbetegedés is, m ivel a betegek többsége 
a gyulai s trandfü rdő t lá to g a tta  a megbetegedését m eg­
előzően. A gyulai és békéscsabai betegek székletéből 
kitenyészett S. sonnei tö rzsek  döntő többsége egyfor­
mán 2-es fágtípusúnak bizonyult. Hajdúszoboszlón jú ­
lius 30. és szeptem ber 9. között kb. 700 beteg fordult 
enteritises tünetekkel körzeti orvoshoz. A betegek fele 
6 évesnél fiatalabb volt. A járványügyi és bakterioló­
giai vizsgálatokat m egnehezítette az, hogy a betegek 
m integy fele Hajdúszoboszlón üdülő hazai, ill. külföldi 
vendég volt. A járványügyi vizsgálatok eredm énye sze­
r in t a betegek kb. egyharm adánál volt valószínűsíthető 
a fürdővíz fertőzést terjesztő  szerepe. A strandfürdőn 
elvégzett higiénés és m ikrobiológiai vizsgálatok ered­
m énye is a fürdővíz fertőzést terjesztő  szerepét való­
színűsítette. A betegek közül 75 szem élyt a klinikai tü ­
netek és bakteriológiai vizsgálatok eredm énye alap ján  
dysen teriaként je len te ttek  be, 54 beteg székletéből S. 
sonneit tenyésztettek ki. A törzsek zöme egységesen 
2-es fág- és 6-os colicin típusúnak bizonyult.
A Semmelweis OTE I. sz. G yerm ekklinika belgyó­
gyászati osztályán augusztus 3. és 15. között S. sonnei 
okozta já rvány  za jlo tt le. A fertőzés veszélyének k i­
tett, két kórterem ben fekvő 36 ápolt és a 13 dolgozó 
közül 7 ápolt m egbetegedett, 4 ápolt és 5 dolgozó tü ­
netm entes ürítővé vált. A fertőzés forrása az első fel­
d eríte tt beteg lehete tt. A kórokozó kontakt úton te r­
jedt. A járvány  elhúzódását higiénés hiányosságok, e l­
sősorban a nem megfelelő kézfertőtlenítés segítette elő. 
A já rv án y  felszám olása és az osztály fertőtlenítése 3 
hetes felvételi zárla t elrendelését te tte  szükségessé.
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Hans-Joachim Haasc: Depressio­
nen. Entstehung—Erscheinung— 
Behandlung. F. K. S chattauer Ver­
lag S tu ttg a rt—New Y ork 1976. 260 
o ldal; 21, köztük 20 színes ábra, 4 
táb lázat. Á ra: 28,— DM.
A szerző, a landeck-i klinika 
igazgatója a  pszichiáti'iai állam ­
vizsgákon tapasztalta, hogy a jö­
vendő orvosok nagy részének nin­
csenek világos és korszerű fogal­
m ai a  depresszióról. így például 
az „endogén” fogalm ához kizáró­
lag az  öröklött, veleszületett, nem 
külső hatások által feltételezett, 
ille tve  k iválto tt kóros sajátosságo­
ka t tá rsítanak . Mivel a fogalm ak 
és a  bennük  tükröződő szemlélet, 
am elyekkel az orvos és a  környe­
zet a  depressziós beteg felé for­
dul, m eghatározóak a  vele való 
bánásm ód és sorsának alakulása 
szem pontjából, e könyvében megkí­
sérli a  depressziós m egbetegedések 
k ia lakulásának, m egjelenési for­
m áinak  és kezelésének összefogla­
lását, és elsősorban az „exom orf” 
és „endom orf” (endogén) depresz- 
szió pontos és árnyalt defin iálását 
és megkülönböztetését.
H aase szerin t az orvostársada­
lom  pszichoterápiás képzettsége 
nem  kielégítő, melyhez az is hoz­
zájáru l, hogy a  pszichoanalízis 
eredm ényei még nem  in tegrálód­
tak a pszichiátria ism eretrendsze­
rébe. E zt azért is hangsúlyozza, 
m ert ő a  depressziós betegek 
szem léletének és kezelésének 
m indkét ú tjá t  m egjárta, m indket­
tővel elm élyül ten foglalkozott, és 
könyvében megkísérel h ida t verni 
a két szem lélet között.
A m onográfia tíz fejezetéből az 
első ö t m élyrehatóan elemzi az 
„exom orf” és az „endom orf” dep­
ressziót. M indenekelőtt m egadja a 
két fogalom  definícióját. A szerző 
elkülönítésében elsősorban az  lé ­
nyeges, hogy a depressziós á lla ­
pot m egjelenési m ódja lényegi és 
m egérthető  kapcsolatban van-e 
vagy n incs az aktuális élethelyzet­
tel. E nnek  megfelelően a  továb­
biakban  az  exomorf sz inonim ája­
ként h aszn á lja  a  „m egérthető dep­
resszió” fogalm át, ille tve az  endo­
m orf azaz „nem m egérthető  
depresszió” kifejezést. Az endo­
m orf továbbá azt jelenti, hogy a 
depressziós állapot ugyan lelhet 
külső okok által k ivá lto tt, de 
m egjelenési m ódja n incs többé 
m egérthető  kapcsolatban az  eset­
leges k ivá ltó  helyzettel, szemben 
az exom orf depresszióval.
A könyv  ezt követően jól fe l­
ép ítve és rendszerezve elemzi a 
hagyom ányos pszichiátria és a  
pszichoanalízis depresszi ó-felfogá­
sának, eltérő  szem léletének tö rté ­
neti há tte ré t, az exom orf és endo­
m orf kórform a megjelenési m ód­
já t, tünettanát, sóik esetleírással 
tark ítva. A fő hangsúlyt az endo­
m orf depresszió 'keletkezési k ö rü l­
m ényei és kim enetele, a hajlam o­
sító tényezők és szem élyiségsajá­
tosságok alapos áttek in tésére fek­
teti. D idaktikai céloktól vezérelve 
tézisek és antitézisek form ájában, 
a szemléleti különbségek ütközte­
tésével igyekszik a jobb m egértést 
szolgálni.
Haase elemzés tárgyává teszi a  
hagyományos pszich iátriának  azt 
a  felfogását, hogy h a  az  endőm orf 
depresszióhoz kiváltó  tényezők is 
já ru lnak , az a  véletlenek ta lálko­
zása lenne csupán. Nézete szerin t 
az  endom orf depresszió kiváltó, 
külső  okai lényegesen gyakoribbak 
és a  depressziós beteg  lényegi 
megértésiéhez sokkal inkább hoz­
zájárulnak, m int az t a pszichiát­
ria  eredetileg feltételezte. Nem 
é r t  egyet a  hagyom ányos pszi­
ch iá tria  azon állításával sem, 
hogy az öröklötten m eghatározott 
hajlam  sorsdöntőén megszabja, 
hogyan és miikor lép fél az endo­
m orf depresszió. Felfogása szerin t 
a hajlam osító fak to rok  csak a  
m egbetegedés lehetőségének e lő ­
fe lté te lé t jelentik.
B írá lja  az ortodox pszichoanalí­
zisnek azt az á llítását, hogy az  en - 
dom orf depresszió k iváltó  oka 
Visszavezethető lenne az  anyai 
szerete t fenyegető elvesztésének 
gyerm ekkori veszélyérzetét rea k ti­
váló aktuális élethelyzetre. A k li­
n ika i pszichiátria és a  pszichodina- 
m ika szemlélet a diszpozíciót hang­
súlyozó keresztm etszet és a  fejlő­
dést hangsúlyozó hosszmetszeti 
vizsgálatának egységét, a pszicho­
analitikus értelm ezésnek, az in d í­
ték  m egértésének m etodikáját és 
az antropológiai vizsgálatok és a 
term észettudom ányos m agyaráza­
tok szintézisét javaso lja  az endo­
m orf depresszió jóbb m egértésé­
nek  érdekében.
A kötet m ásodik részében egy- 
egy fejezet tá rg y a lja  a  tá rsada- 
lom orvostani, s ta tisz tikai ada tokat 
és tényeket a  depresszió szociális 
hátte rének  jobb m egértéséhez; a  
pszichoanalízis álláspon tját a 
depressziót k iváltó  helyzet és a  
személyiség kölcsönhatásáról, az  
ösztönfejlődés tükrében, valam in t 
a  pszichoterápia tünetfeíoldó m ód­
szerét; a  depresszióval já ró  egyéb 
kóros 'pszichés állapotokat; végül 
az  endom orf depresszió gyógysze­
re s  terápiáját, illetve m indkét 
depressziós forrna pszichoterápiás 
lehetőségeit. Az exom orf depresz- 
szió kezelésében a hangsúlyt a lap ­
vetően a pszichoterápiára helyezi, 
m íg az endom orf depresszió ese­
tében alapvetően a szom atikus ke­
zelési m ódokat (antidepresszáns 
gyógyszereket, elektrokonvulzív 
kezelést ta r t ja  fontosnak, függet­
lenül attól, hogy az endom orf 
depresszió exogén úton kiváltott-e, 
vagy endogén úton jö tt mozgásba. 
Az endom orf depresszió o ldódásá­
val esetenként kell eldönteni, 
hogy a depresszió okozta szem élyi­
ségsajátosságok pszichoterápiás ke­
zelése aján lo tt-e .
A m onográfia érdem e, hogy ki­
élezi azokat a  szem léleti e llen t­
m ondásokat, am elyek nem csak 
diagnosztikai és teráp iás nehézsé­
geket jelentenek, hanem  hazai ta ­
pasztalataink szerin t is sorsdön- 
tőek depressziós betegeink sorsá­
nak alakulásában. N yílttá teszi az 
„endogén depresszió” fogalm ának 
re jte tt ta rta lm át, a „nem  m egért­
hető” kiem elésével, am ely önfeí- 
m entést ad h a t a depressziós beteg 
személyiségközpontú, tá rsas kap­
csolati hangsúlyú m egközelítésé­
nek elm ulasztására. H aase nem ­
csak e szem lélet ta rth a ta tlan ság á t 
bizonyítja, de bem utatja  az t a  kli­
nikai pszichiátriai gyakorlato t is, 
am elyben az endom orf depressziós 
beteg érzelm i állapotából k iindu l­
va, a család, a környezet h a tásá ­
nak jelentőséget tu lajdonít. Ezt 
szolgálja példáu l az a tájékoztató  
füzet is, am elyik  a beteget és hoz­
zátartozóit in fo rm álja  a  betegség 
jellegéről, v á rh a tó  alakulásáról, a 
kezelés lehetőségeiről, a betegség 
kihatásáról a m unka, a jövő a lak í­
tása szem pontjából, ezzel is csök­
kentve az elv ise lhete tlen  rem ény­
telenség és k iú tta lanság  érzést.
Az nem m ondható  el a m onográ­
fiáról, hogy s ik e rü lt szintetizálni a 
pszichodinam ikai, k lin ikai-pszi­
chiátriai, an tropológiai és pszicho- 
biológiai ku ta tások  legkorszerűbb 
eredm ényeit — am elyeket ism er 
és felhasznál — egységes szem lé­
letté. A „h ídverés” törekvése azon­
ban m egszívlelendő lehet a hazai 
orvos- és szakorvosképzés valam in t 
a gyakorló pszichiáterek  szám ára, 
akiknek a ján lh a tó  e szép k iá llítá ­
sú monográfia. s ta r k  A ndrás dr_
Grenzen und Gefahren in der 
Phlebologie und Proktologie. Er­
gebnisse der Angiologie. Band 19.
(hrsg. van R. Santler, H. Linde­
mayr, A. Bolliger). F. K. S chat­
tauer Verlag. S tu ttg a rt—New 
York 1978. 315 old. 120 áb ra  és 
43 táblázat. Á ra : 48,— DM.
A könyv a N ém et Phlebologiai 
és Proktologiai Társaság és a 
Svájci Phlebologiai T ársaság 
együttesen, 1977. novem ber 17—20. 
között Bécsben ta r to tt XIX. K ong­
resszusának te ljes egészét ta r ta l­
mazza. ö t  kerekasztal-m egbeszélés 
vitaanyagának egészét, a  csatlako­
zó phlebologiai és proktologiai elő­
adásokat és az  ezekhez való hoz­
zászólásokat ta lá lh a tju k  benne.
Az első kerekasztal-m egbeszélés 
a varicositas sk lerotizáló  kezelésé­
nek lehetőségeivel és veszélyeivel 
foglalkozik. A vitából úgy tűn ik  3143
ki, hogy a résztvevők nagy része 
sklerotizáló kezelést csak a sa- 
pheno-fem oralis junctio opera tív  
ellátása után, leginkább a  láb szá­
ron, de nem a bokaízület közelé­
ben alkalm az. Eléggé egyöntetűnek  
m ondható a vitából az a vélem ény 
is, hogy a V. saphena perfo rans 
ágainak sklerotizáló kezelése csak 
kevéssé eredményes. Az olvasó 
szám ára meglepetést kelt, hogy 
a kerekasztal-konferencia egyes 
résztvevői m ár az első terhesség  
idején, a terhesség ta rtam a  a la t t  
is végeznek sklerotizáló kezelést, 
ezt azonban a nagy többség nem  
te tte  magáévá. Postth rom botikus 
syndrom ában sklerotizáló kezelést 
csak ritka  kivételként a lk a lm az­
nak. Beszámoltak a kezelés a lk a l­
m ával kialakuló ph lebitisekről és 
egyetértettek  abban, hogy ez a  k e ­
zelési mód csak já rásukban  nem  
korlátozott betegeknél a lk a lm az­
ható.
A második v itatém a a ph leb o ­
graphia értékelhetősége és veszé­
lyei. A vitá t Prof. Zeitler  (N ürn ­
berg) és Prof. Olbert (Bécs) vezet­
te. Prof Schuster (Göttingen) nagy 
anyagát analizálva k ife jte tte , hogy 
az insufficines vv. perfo ran tes- 
nek csak egy hányadát (kb. 
50%-át) tud ta phlebographiával 
igazolni, leginkább m ég a z  ún. 
Cockett-féle vv. perfo ran teseket 
(vv. comm. cruris med. post.). A 
megbeszélésben felm erült a  ph le- 
bographia javallata  tüdőem bolia 
esetén, m elyre a  résztvevők elég­
gé egyértelm ű válasza a z  volt, 
hogy a  phlebographia tüdőem bolia, 
vagy ennek gyanúja esetén  csak 
akkor indokolt, ha a p h leb o g ra­
phia a  throm botizált v én ák a t ille ­
tően a m űtéti javallathoz (th rom - 
beetomia) szükséges. Többen h an g ­
súlyozták, hogy különösen a m e­
dencei vénákra vonatkozóan a 
phlebographia, még transossealis 
úton is kb. 30%-ban b izo n y ta­
lanságban hagy és még ennél is 
gyakrabban a v. fem oralis punctió - 
ja  u tán  végzett ascendáló jellegű, 
medence véna ph lebographia. 
W irth  a transossealis p h leb o g ra­
phia kivitelére leginkább a sub- 
trochanterikus com bcsont szakaszt 
ta r t ja  alkalm asnak. A kerekasz ta l- 
konferencia résztvevői ellenzik  az 
os calcanein át végzett ph lebog ra - 
phiát, m ert ezt kellően helyettesíti 
a típusos ascendáló ph lebographia. 
Egyébiránt a vénás ú ton végzett 
phlebographiák u tán  kb. 5% -os 
gyakoriságú a  többnyire gyorsan 
m úló felületes throm bophlebitis.
A harm adik kerekasztal-m egbe- 
szélés a vénás betegségeknél szóba 
jöhető  functionalis vizsgálatokról, 
a Doppler-készülék, a vénás nyo­
m ásm érés, a  p le thysm ographia, 
valam in t a vénás throm bosis izo­
tóp diagnosztikai m ódszereivel 
foglalkozott. Ez utóbbi a  m in d en ­
napos klinikái gyakorla tban  elis­
m erten  egyre nagyobb te re t és je ­
lentőséget szerzett.
A negyedik vitatém a a  varicosi­
tas m űtéti m ódszereit és ezek  ve- 
3144 szélyeit tárgyalta. A v itá t  Prof.
Brunner (Zürich) és Prof. Denck 
(Bécs) vezette. A v itában  résztve­
vők úgyszólván egyhangúlag a 
saphenofem oralis junctio  operatív 
ellátása u tán  a Babcock-féle v. sa­
phena ehairesis (stripping) m ű­
téti m ódszerét javasolják , de leg­
többen a perforans ágak külön 
felkeresését is elvégzik a  lábszáron. 
Sokan a  visszam aradó kisebb ol­
dalágak sk lero thenapiáját aján lják  
szükség esetén. Tüdőem bolia és 
mély vénás throm bosis m in t post- 
operatív szövődm ény igen ritka. A 
postoperativ comb vagy lábszár 
haem atom a képződés megfelelően 
alkalm azott nyomókötés m ellett 
igen ritka.
Az utolsó v ita tém a a chronikus 
vénás betegségben szenvedők 
m unkaképesség csökkenésének 
m eghatározásával foglalkozik. Az 
igen individuális, é le tkortó l és 
m unkakörtől függő m egítélés mel­
lett két figyelem re m éltó  szem­
pontot em eltek ki. Az egyik az, 
hogy postth rom botikus syndrom a 
kellő konzervatív  kezeléssel elért 
eredm énye m ellett is m agas m a­
radhat a  vénás nyomás, ami a 
m unkaképességet azért befolyásol­
ja, m ert m ég a m egszokott és eny­
hébb m unka  is a  tü n e tek  újabb 
fokozódásához vezethet. A másik 
m egállapítás az, hogy viszony­
lag sim án gyógyult lábszártörése­
ket is ném elykor a lábszáron  ta r­
tós funkciózavart okozó vénás ke­
ringési elégtelenség követhet.
A könyv 18 phlebológiai és 13 
proktologiai tárgykörű  előadás és 
az ezekhez csatlakozó hozzászólá­
sok szövegét és áb rá it is ta rta l­
mazza a kerekasztal-m egbeszélé­
sek anyagán kívül. A kongresszu­
son nem  volt proktologiai tárgykörű 
kerekasztal-m egbeszélés. A prokto­
lógiai tá rgykörű  előadások közül 
figyelemre m éltó Parks (London) 
előadása az  analis regio kezdődő 
malignus fo lyam atainál lehetséges 
diagnosztikai tévedésekről, Salz- 
man és m u n k a társa in ak  vizsgálata 
ugyanezen vonatkozásban a recto- 
sigm oidealis átm enet kicsiny, kez­
dődő tum orairó l és m ás betegsé­
geiről, M ühleder  és Ö hner  beszá- 
malőja az aranyeres csomók kryo- 
theráp iájáró l. Ez utóbbi előadás 76 
eset tapasz ta la ta it tá rgyalta . A 
kryotheráp ia postoperativ  idősza­
kát viszonylag fájdalom szegény­
nek ta lá lták , a betegek a kórházat 
a  3. postoperativ  napon elhagyhat­
ták. Je lentős utóvérzést nem  ész­
leltek. W ienert a f issu ra  aninál 
alkalm azott m. sph inc ter an i in te r­
nus átm etszés eredm ényeit ism er­
tette. Noha az anusgyűrű  izomza- 
tának ez a része sim aizom sejtek­
ből áll és az analis continentia 
fenn tartásában  így nem  vesz részt, 
W ienert tapasz ta la ta  szerin t teljes 
szélességében való átm esztése 8— 
10%-ban m égis többé-kevésbé k i­
fejezett incon tinen tiá t okozhat. 
Véleménye szerin t ezért ezen iz­
mok csupán alsó harm ad áb an  való 
átmetszése ajánlatos. Hager és 
m unkatársai 8 m egelőzően m ásutt 
végzett W hitehead m űté t okozta
analis stenosis m űtéti eredm ényeit 
ism ertették . A Ferguson-féle S 
p lasztikával 6 esetben jó ered­
m ényt é rtek  el. A hozzászólások­
ban egyértelm űen elítélték az 
aranyérbetegség m ia tt végzett 
W hitehead m űtétet, am elyet, úgy 
tűnik , hellyel-közzel még végez­
nek a Német Szövetségi Köztársa­
ságban.
A könyv m indezeken kívül szá­
mos m ás ak tuális phlebologiai és 
proktologiai kérdést tárgyal. Szer­
kezetileg kitűnő. Egyetlen h iá­
nyossága, hogy a kerekasztal-m eg- 
beszélések végső konklúzióiról a 
v itavezetők nem  ad n ak  összefog­
lalást. Stefanies János dr.
K. Breddin, D. Gross, W. Rotter: 
Initiale Veränderungen der Athe­
rosclerose . F. К. Schattauer Ver­
lag 1979. 197 old., 62 ábra, 18 tbl. 
Ä ra: 38,— DM.
A könyv а  11. K itzbüheli Angio- 
logiai Szimpozion előadásait ta rta l­
mazza.
A kötet két részből áll. Az első 
rész az atherosclerosis kezdeti el­
változásaival foglalkozik, 15 elő­
adás anyagát tartalm azza. A m á­
sodik rész — 8 előadás — az A r- 
w in the rap iás effek tusát tárgyalja 
chronikus artériás vérellátási za­
varokban.
A m i a  korai elváltozásokat illeti
— R otter  szerint — az artériákban 
az elasztikus-m uscularis intim a 
hyperp lasia  fiziológiásnak tekin­
tendő, m elynek p rim eren  az athe- 
rosclerosishoz semmi köze. Ugyan­
ez vonatkozik az intim a lipid 
fo ltja ira , különösen a  cholesterinre 
és észtereire, kivéve ha a  rak tá ­
rozás in tracellu larisan  történik. 
H eine  a phylo- és ontogenetikai té ­
nyezők okozta érfa li károsodások 
szerepét vizsgálta, mely esetleg 
predisponáló fak to ra  lehet az athe- 
rogenesisnek.
Scha ffner  m unkatársaival az im ­
m unm echanizm us h a tásá t tárgyal­
ja  az atherogenesisben. összeségé­
ben nézve az a rté riák  atherom ato- 
sisa az érfal m esenchym a reakció­
já n a k  következm énye lehet, mely a 
különböző károsító hatásokra jön 
létre. Em ellett pám aképződés és az 
é rfa l belső oldalán lip id  felhalm o­
zódás — különösen cholesterines- 
te r  és Cholesterin — történik. Az ál­
ta lánosan  ism ert rizikófaktorok 
atherosclerosisban a hypercholeste- 
rinaem ia, a  hyperton ia betegség, a 
dohányzás, diabetes m ellitus és el­
hízás. Hogy m ilyen m értékben 
já tszan ak  szerepet az im m unoló­
giai m echanizm usok az  emberi a r ­
té riák  atherom atosisában, ez időben 
még nem  tisztázott. A szerzők a 
továbbiakban  a hum anpathologiai 
u ta lások  és az állatk ísérle t m egfi­
gyelések alapján  tá rgyalják  az im ­
m unm echanizm us, illetve az im ­
m unológiai folyam atok szerepét 
atherogenesisben. A hum anpatho­
logiai m egfigyelésekből kiindulva
— m in t a po lyarteritis nodosa, 
vagy a  rheum atoid  a rth ritis t kísé-
ró  a rte ria  elváltozások* továbbá a 
lupus erythem atodes dissem inatus- 
hoz és a m esaortitis lueticához 
csatlakozó érelváltozások — utána 
néztek  a kérdésnek, hogy m ilyen 
m értékben  vesznek részt az a r té ­
r iá k  atherom áinak lé trejö ttében  az 
im m unológiai folyam atok. Valószí­
nű, hogy az im m unreakcióval k i­
v á lto tt és részben nekrotizáló fo­
lyam atok  pl. a koszorúserekben, a 
gyerekekben és fiatalokban  gyak­
rab b an  fordulnak elő, m int ah o ­
gyan azt az irodalm i adatokból 
gyan ítja  az ember. A szerzők az 
atherom ában  előforduló anyagok 
antigenhatásának  lehetőségét vetik  
fel.
A különböző érkárosodások első 
m egnyilvánulásai legtöbbször az 
é rfa l belső felszínén, az endothe- 
len jelentkeznek. Ezért jelentősek 
J e lű n e k  és iskolájának adatai, 
m elyek az endothelium  felszínének 
változásait írják  le  transm issiós és 
ra s te r  elektronm ikroszkópos vizs­
gálatokkal. A szerzők először a 
hypoxiás érelváltozásokkal fog­
lalkoznak, m elyeknek első je le ­
kén t az endothelsejtek krátersze- 
rú  pro trusió já t ír ják  le, em ellett 
a vesiculák szétpukkadása és üreg­
képződés látható  az  endothelsej- 
tekben. A továbbiakban a súlyos­
bodó károsodásokat dem onstrálják  
az  é rfa l belső felszínén SEM és 
ТЕМ felvételekkel.
H ypertonia esetén endothel k á ­
rosodás a 3—6. napon figyelhető 
meg. Savecsetelésre jelentős sejt- 
necrosis alakul ki és reak tív  pha­
gocyte tevékenység észlelhető.
A kísérletek során megfigyelték, 
hogy a  hypoxia következtében fel­
lépő regeneratio a  10. napon, a hy- 
p erto n iá t követő 12—14. napon, a 
savecsetelés utáni regeneratio 
pedig a  20—22. napon véget ér. Az 
elváltozások valószínűleg a külön­
böző behatásokra bekövetkező k á­
rosodások súlyosságával állnak ösz- 
szefüggésben.
A plasm a elem einek transin ti- 
m alis átáram olásáról, illetve a 
passage ú t finom s truk tú rá járó l 
H am m ersen  ír. Függetlenül attól, 
hogy az  atherogenesis m echanizm u­
sában  mi játssza az elsődleges sze­
repet, annak  a ha tásá ra  az endothel 
se jtek  fokozott perm eabilitása és 
intim aoedem a jelentkezik. Norm á­
lisan  is bizonyos körülm ények kö­
zö tt em elkedett transin tim alis szö­
ve tbeáram lást találni, am ely során 
m agas m olekulasúlyú anyagok is 
bekerü lnek  az érfalba. K étségte­
len jelentős elképzelésbeli különb­
ségek vannak ennek összetételét 
illetően, így abban is, hogy vajon 
norm ális körülm ények között n a ­
gyobb m ennyiségű lipoprotein  ke­
rü l-e  a  m édiába vagy nem .
N éhány éve az atherogenesis ko­
ra i fázisának ta rtják , ha az in ter- 
endothealis rés kiszélesedik, 
„gap” képződik, am i az endothel­
se jtek  fokozott kon trak tilitásán  
alapszik. Ez kiváltható  többek kö­
zött cholesterinnel, no radrenalin - 
na l és angiotensinnel, és ezzel az 
„atherogenesis key” (kulcs) m e­
chanizm usa létrejön. Ennek k ap ­
csán felm erülhet bizonyos re laxan - 
sok alkalm azásának lehetősége. Az 
érfali transport kérdésével foglal­
kozik Je lűnek  m unkatársaival. 
Több hasonló jellegű vizsgálatról 
szám oltak be, részben peroxydaset, 
részben fe rritin t használva jelző­
anyagként. Je len  esetben a tran s- 
portot egy kolloidalis vaskészít­
ménnyel, ferrlecitte l vizsgálták, 
mely fénym ikroszkópban b e rlin i­
kék reakció ha tásá ra  jól lá tható .
Az érfal fősejtje it a sim aizom  
sejtek  alkotják, s m iután az érfa l 
egy anyagcsereaktív szerv, így te r ­
mészetes, hogy különböző noxák  
hatására  az izom sejtek m akrom o­
lekulákat szin tetizálnak (kollagén, 
elasztin, glykosamiglykan, lipopro ­
tein, phosphorlipidek) pro liferatió - 
ra, m igrációra és phagocytosisra 
képesek.
A m uscularis típusú arté riák b an  
a  sejtek  form ája, helyzete, v a la ­
m in t m orphom etria alap ján  kétféle 
izom sejtet lehet m egkülönböztetni.
1. Norm ális vagy típusos vagy 
nyugvó kon trak talis izom sejteket, 
valam int 2. az aktivált form át. 
Mindezek k ifejezett anyagcsere k ü ­
lönbséggel já rnak , korre lálnak . 
Sinzinger és m tsai em beri a r te ria  
popliteaban és linealisban, 3H -thy- 
m idinnel je lzett állatokban kü lö n ­
böző noxákat követően q u an tita ­
tive határozták  m eg a kétfé le  s i­
maizom sejt típust, illetve azok 
megoszlását. Staubesand  az  in tra -  
és ex tracellu laris lysosomák je len ­
tőségével foglalkozik az é rfa l m yo- 
cytáinak reakciójában. M egállapí­
totta. hogy azoknak nem csak a fi­
ziológiás átépülései folyam atában, 
hanem  arteriosclerosisban vagy 
egyéb érm egbetegedésekben is je ­
lentőségük van.
Több megfigyelés és ad a t bizo­
nyítja, hogy az ism ert fizikófakto- 
rok m ellett a vérlem ezkék is fon­
tos szerepet já tszanak  az a th e ro ­
sclerosis pathogenesisében. Ezzel 
foglalkozik Tsehopp  és B aum gart­
ner. M egállapítják, hogy szerepük 
elsősorban az izom sejtek p ro lifera- 
tió jának  kiváltásában  fontos és 
ezzel a  vérlem ezkék tu la jdonkép­
pen kulcsszerepet töltenek be az 
arteriosclerosis pathogenesisében.
Sinapius a  korai atheroscleroti- 
kus elváltozásokat vizsgálta. így 
az aortában m ár fiatalkorban k i­
m utatható  zsíros csík, am i je lleg ­
zetes korai elváltozás, míg idő­
sebb korban gyakran és k ite r jed ­
ten észlelhető a  fem oralisban és a 
koszorúserekben függetlenül az  
atherosclerosis súlyosságától és k i­
terjedésétől. Különösen diabetes 
kapcsán gyakori. Az ao rtában  fali 
throm bus és ödém a gyakran  
kombinálódik, míg a  fem oralisban 
és a koszorúserekben m ikro throm - 
busok és zsíros csíkok kom biná­
ciója észlelhető, különösen a k is 
intim a-repedések környezetében.
Érdekes K ief és Kobayashi ösz- 
szeállítása a k ísérletes atherogene- 
sisről. Elsősorban a  diéta induká lt 
atherosclerosissal foglalkozik.
Schoop  a rizikófaktorok és az
arteriosclerosis okozta é rfa li el­
változások közötti összefüggéseket 
tárgyalja különös tek in te tte l a  do­
hányzásra, magas vérnyom ásra, 
diabetes m ellitu sra és cholesterin 
szintre.
Végezetül 8 közlem ény egy új 
therapeu tikum  jó hatásáró l, az Ar- 
w inról szám ol be arté riás érelzáró­
dásokban.
K étségkívül a  könyv az a thero ­
sclerosissal foglalkozók szám ára 
sok érdekes és hasznos ad a to t ta r ­
talmaz. K iem elendő az egyes cik­
kek végén jól összeállított iroda­
lomjegyzék. Lusztig Gábor dr
Bergsma, D. (Ed.): H um an gene 
m apping 3. — B altim ore Confe­
rence (1975): Third In ternational 
W orkshop on H um an G ene M ap­
ping. B irth  Defects: O rig inal A r­
ticle Series, Vol. XII. No. 7. The 
N ational Foundation, N ew  York. 
— S. K arger, Basel — M ünchen — 
Paris — London — New Y ork — 
Sidney, 1976. 542 oldal. Ä ra: SFr 
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A hum ángenetika egyik legdina­
m ikusabban fejlődő területéről, az 
emberi gének térképezéséről ka­
punk á ttek in tést a kötetben, a  h a r­
madik nem zetközi konferencia 
anyaga a lap ján . (Az első ilyen kon­
ferenciát 1973-ban az am erikai 
New H avenben, a m ásodikat 1974- 
ben a ho llandiai R otterdam ban 
rendezték.) E konferencia legfonto­
sabb tém ája  az em beri chromoso- 
mák feltérképezéséhez szolgáló új 
adatok gyűjtése, különösen a so- 
m atikus se jtek  h idrid izáció jának  és 
kapcsolódásainak családvizsgálatok 
alapján tö rténő  tanulm ányozása 
volt.
A konferencia anyagát V. A. Mc- 
Kusick, H. P. K linger, D. Bootsma 
és F. H. R uddle ad ja  közre, és Mc- 
Kusick ír t előszót a kötethez. Ér­
demes k iem eln i néhány fontos 
eredményt.
A világ különböző te rü le te in  dol­
gozó laboratórium ok ad a ta in ak  ösz- 
szegyűjtése és az azonos m ódsze­
rekkel végzett vizsgálati eredm é­
nyek összehasonlítása rendkívül 
hasznos volt. U gyanakkor új mód­
szerek m egism ertetésére is jó a lka­
lom nyílott, b á r  ezekkel kapcso la t­
ban m ind a szervezők, m ind a 
résztvevők óvatosan fog laltak  ál­
lást.
Az em beri chrom osom ák legfris­
sebb té rképét közli a kötet. Biztos 
információ a specifikus autosom a­
lis helyzetről több m int 70 locusról 
van, és további m integy 40 locus­
ról van k ísérle tinek  tek in the tő  in­
formáció. (ö sszehason lítá su l: az 
1973. évi konferencia u tán  24, ill. 
23, míg az 1974. évi konferencia 
után 39, ill. 29 hasonló inform áció 
állt rendelkezésre.) K ülönösen je ­
lentős volt az ABO kapcsolódásnak 
a 9. chrom osom án történő besoro­
lása. A konferencián  jó  példákat 
szolgáltattak az 1. és 6. chrom o­
soma térképezéséhez; többek  kö­
zött az R h-vércsoportrendszer lo-
%
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cusa az 1. chromosom án és a n a ­
gyobb histocom patibilis kom plex 
(HLA stb.) a 6. chrom osom án van. 
— A chromosoma térképezés te r ­
mészetesen szorosan összefügg a 
biokém ia, az im m ungenetika, a 
sejtbiológia, a szénhidrátok, a zsí­
rok, a purinok és az am inosavak  
anyagcseréje stb. te rü le tén  e lért 
ú ja b b  eredményekkel. K ülönösen 
nagy  figyelmet szentelt a  kon feren ­
cia az X chromosom ára. A je lö lé­
sek  — nevek és szim bólum ok — 
bonyolult kérdésében is igyekeztek 
valam ennyire feloldani a m eglevő 
káoszt, de teljes egyetértés elérése 
e tekintetben rem énytelennek  tű ­
nik.
A kötet első része a bizottsági be­
szám olókat foglalja össze, am elyek 
az 1. és 2., a 6., a további autoso­
m alis chromosomák, v a lam in t az X 
és Y chromosoma genetikai konsti- 
tuc ió já t összegezik, ill. olyan fontos 
kérdéseket tárgyalnak, m in t pl. a 
nom enklatúra, az összehasonlító 
térképezés stb.
A könyv terjedelm ének nagyob­
b ik  részét a konferencián e lhang­
zo tt rövid előadások teszik ki, am e­
lyek közül 44 a chrom osom ák fel­
osztásával és a gén locusának  re ­
gionális térképezésével foglalkozik, 
a som atikus-sejt-m ódszer felhasz­
nálásával. Kereken 30 tanu lm ány  
foglalkozik a chrom osom ák és a 
gén locusok regionális felosztásá­
val a családok kapcsolatelem zése, 
ill. a chrom osom a-anom áliákban 
szenvedő betegek v izsgálata a lap ­
ján. Néhány tanu lm ány  a gének 
localisatióját vizsgálja in  situ  h ib ­
ridizáció útján, m ások a som atikus 
se jtek  új térképezési m ódszereit k e ­
resik, ismét mások a gén locusok 
összehasonlító térképezésére vonat­
koznak.
E tanulm ányok közös jellem zője 
a töm ör tárgyszerűség, a nagyon 
inform atív szövegezés, a legfonto­
sabb eredmények összegező bem u­
tatása. Mégis, a kilenc bizottsági 
jelentésből és a közel 100 ta n u l­
m ány mozaikjából im pozáns kép 
áll össze: mai ism ereteink az em ­
beri chromosoma szerkezetéről. 
Ezért nélkülözhetetlen ez a könyv 
a hum ángenetikai érdeklődésű or­
vosoknak, klinikusoknak.
Eiben O ttó dr.
P. L. Reichertz, B. Schwarz 
(hrsg .): Informationssysteme in der 
medizinischen Versorgung. Ökolo­
gie der Systeme. — F. K. S chat- 
ta u er Verl., S tu ttgart 1978. 740 old., 
227 ábra, 54 táblázat. Á ra  44,— 
DM.
A terjedelm es k iadvány  alcím e 
szerin t a Deutsche G esellschaft fü r 
Medizinische D okum entation, In ­
form atik  und S tatistik  1976. szept. 
26—29. között H annoverben m eg­
rendezett 21. kongresszusának elő­
adása it tartalm azza. — A könyv­
ben azokról az inform ációs ren d ­
szerekről olvashatunk, am elyeket 
az  egészségügyben sikeresen a l­
kalm aznak, és am elyeket ennek
megfelelően s tan d ard  és speciális 
feladatoknak rendelnek alá. Az 
ökológia fogalm át adap tá lva  az  in­
formációs rendszereknek az  egész­
ségüggyel és a m edicinával m in t 
környezettel való sa játos kölcsön­
hatását vizsgálják, hogyan alko t­
nak egységes, egym ásba szövődő 
rendszert, am ely  az egészségügy 
gyakorlati m u n k á já t is segíti, de 
szem léletének kibővítésére is kész­
teti. — A 62 előadás 9 nagy cso­
portot alkot. Az első előadáscso­
portban az inform ációs rendszerek 
prototípusai és hatásuk  elemzése 
volt a vezető gondolat. Ezen belül 
hangzott el P. L. R eichertz p ro ­
fesszor előadása „Az elek tron ikus 
adatfeldolgozás és az egészségügyi 
ellátás rendszere” címmel, am ely­
ben a szerző nem  titkolja , hogy 
a kérdés p ion írja i egyfelől szeré­
nyen csupán az egészségügyi m un­
ka egyszerűsítését, a  feldolgozandó 
adatok szám ának  növelését várták , 
másfelől azonban képzeletük mesz- 
szire ragad ta  őket, és ko rlá tlan  
kilátásokat jósoltak  a gépi ada t- 
feldolgozásnak a com puteres d iag­
nosztikában, a  betegség-összefüg­
gések felism erésében és az orvosi­
biológiai ku ta tásban . Az e lek tro ­
nikus adatfeldolgozás azonban  csak 
mennyiségi vonatkozásban válto tta  
be a hozzá fűzö tt rem ényeket, m i­
nőségi m egú ju lást nem hozott, \  
mérnöki szem lélet sem  volt e re d ­
ményes, am ely  abból a  m egfon­
tolásból indu lt ki, hogy az orvos 
tevékenysége nem  eléggé szerve­
zett. a kelleténél több speku latív  
elemet ta rta lm az  egy-egy feladat 
m egoldásában. — Az egyre job­
ban kibontakozó rendszerelm életi 
nézőpont a gépi adatfeldolgozás 
eszközeit is az egészségügy m int 
rendszer részeként fogja fel, am e­
lyen belül tö rtén ik  a kom ponen­
sek és a h a tó  tényezők elem zése 
és érvényesül m inden összetevő 
interactiója. M iután m egvizsgáltuk 
a rendszer célját, feladatait, ta n u l­
mányozzuk, hogy a rendszer ho­
gyan illeszkedik környezetéhez, a 
rendszerben ak tív  és passzív sze­
repet betö ltőknek (betegek és eü. 
dolgozók), m ilyen a  psychés és 
szociális m iliőjük, m elyek a  mo­
tiváló faktorok, melyek egészségi 
állapotuk jellem zői, m eghatározói, 
mik a szükségleteik és körvonalaz­
za az ezekből származó ak tuá lis  és 
távolabbi fe ladatokat és a fe ladat- 
megoldás lehetséges részleteit. — 
Mindez fokról fokra vezet el az 
adatfeldolgozás és az egészségügy 
szakem bereinek egyre elm élyültebb 
dialógusához, a  nehézségek és fel­
adatok kölcsönös m egértéséhez, a 
kölcsönhatások ú tjá n  az  „egész” 
rendszer szem léletéhez és  a fel­
adatok m egoldásának legkedve­
zőbb változatához, am elynek  során 
egyaránt tek in te tte l lehe tünk  az 
egyed és a  közösség egészségügyi 
problém áira. — Az ex trinsic  (ki­
adások, orvos- és nővérlétszám , a 
kezelések száma, ágylétszám , fel­
szereltség, az  orvps—beteg  ta lál­
kozások szám a stb.) és in trinsic  
(tápláltság, hygienés életm ód,
egészségügyi nevelés, dohányzás, 
alkohol, a  balesetek szám a stb.) té ­
nyezőkön tú l nem hanyagolható 
el további m utatók keresése, am e­
lyek az  egészségügyet, m in t rend­
szert jellem zik és az összefüggé­
sekre fény t vetnek. A rendszerek 
ugyanis csak akkor szabályozha­
tók és uralhatok , ha m egértettük 
azokat, ism erjük  m inden tényező­
jüket, m ozgatórugóikat. A jobb 
m egértés érdekében a rendszerek 
részekre bon tására is szükség le­
het, ezeket a részegységeket az­
után eredm ényességük tekintetében 
ism ételten elemezzük és az elem­
zés értékelése nyom án az  össze­
tevőket ú jra  meg ú jra  korrigál­
juk. Csak a  fejlesztés ilyen foko­
zatos és következetes módszerével 
lehet az optim ális korrekciót el­
végezni és  az elektronikus adat- 
feldolgozás eszközeit és a  felhasz­
nálót (jelen esetben az  egészség­
ügyet) m integy „egym ásba játsza­
ni”. A rendszer konstrukciója te ­
k in tetében az  optim ális megoldás 
és a  gyakorla ti m egvalósítás lehe­
tősége gazdasági nehézségek m iatt 
többnyire kom prom isszum ra kény­
szerít. Az alapelv  az időkritikus 
tényezők előtérbe helyezése. Ha 
tehá t az  elektronikus adatfeldol­
gozást az egészségügy szolgála­
tainak jav ítása  érdekében  tovább 
kíván juk  fejleszteni, elengedhetet­
len, hogy a rendszer ökológiáját 
biztosítsuk. — A további előadások 
olyan szin tű  egészségügyi ellátási 
rendszerek  példájára  utalnak, m int 
a  kaliforniai O aklandben működő 
K aiser alap ítvány  P erm anen te  cso­
po rtjának  technológiai rendszere 
(M. F. Collen), am ely évek óta 
széles körben  szervezi a gondo­
zást, a rendszeres am buláns el­
lenőrző vizsgálatokat, a  betegek el­
látását. Eredm ényei többek kö­
zött az  orvosi igénybevétel 50 szá­
zalékos, a költségek 27 százalékos 
csökkenésében ny ilvánulnak meg, 
effek tiv itása ennek ellenére jelen­
tékenyen fokozott. — C. T. Ehlers 
beszám olt a  göttingeni egyetemi 
k lin ikák szám ítógépes és adatfel­
dolgozó rendszerének tervezési és 
m egvalósítási m unkáinak részletei­
ről és a  m unka során  szerzett ta ­
pasztalatairó l. Ezek sze rin t alapelv, 
hogy a gazdaságosság figyelembe­
vétele m elle tt nem  szabad megfe­
ledkezni a m edicina sajátosságairól 
és az  egészségügyi ellátást végző 
szakem berek igényeiről. A te rh e­
lés nem  lévén egyenletes, a tú l­
terhelés kaotikus állapothoz vezet­
het, m elynek megelőzésére két 
com puter alkalm azását aján lja . Az 
elek tron ikus adatfeldolgozás létjo­
gosultságát ugyanakkor fenn tartja  
az ada toknak  és m űveleteknek 
olyan mennyisége, aho l azok „kri­
tikus é rték e t” érnek  el, ahol te ­
hát a  felszerelés és üzemeltetés 
költségei m egtérülnek. A göttin­
geni egyetem i k lin ikák  gépi adat- 
feldolgozó rendszerének kifejlesz­
tése e lé r te  a 800 m illió  nyugatné­
met m árká t, évi m űködtetése pedig 
m eghalad ja a 200 m illió márkát. 
A rendszer a „m ulti-m in i” elv
alap ján  épült, azaz a központi nagy 
szám ítógépen kívül több k is cél- 
szám ítógép elégíti ki az intenzív 
osztályok, a  chemiai laboratórium , 
a radiológiai osztály stb. in fo rm á­
ciószükségletét. A konstruktőrök 
ugyanis az ún. Schäfer elv  érvé­
nyesítését ta rto tták  célravezetőnek 
a k lin ikán  az em ber—gép dialógus 
m egvalósításában, am elynek során 
a technikai intelligenciát decent­
ralizálják , az emberi in te lligen­
ciát v iszont centralizálják. Az 
elektronikus inform ációrendszer 
értékm érő jének  tekintik, hogy m i­
lyen m értékben  sikerül csökkente­
ni a  rendszertől kapott válasz idő­
ta rtam át. A hatáselem zés pedig 
azt h iv a to tt tisztázni, hogy mi az 
inform ációk valódi értéke, és az 
m ennyibe kerü l? A költségek em el­
kedésével arányosnak kell lennie 
a hatásosságnak. Griesser szerint 
ugyanis korunkban m inden egész­
ségügyi in tézet annyit ér, am eny- 
nyire inform ációrendszere eredm é­
nyes. — A második előadáscso­
portba k e rü lt az alkalm azott in ­
form ációrendszerek és felhaszná­
lóik jellemzése. Schm eetz D. és 
m unkatársa  egy egészségügyi in ­
tézetben három  m unkaterü le te t k ü ­
lönböztet meg: adm inisztrációs 
igazgatási, gazdasági és orvosi te ­
vékenységet, am elyek inform ációi­
kat adatfeldolgozással ötvözik ösz- 
sze. Az eredm ények elem zése so­
rán  nyilvánvalóvá válik, hogy 
azokban jelentős szerepe van a 
felhasználó képzettségének és mo­
tiváltságának, hogy adaequat-e 
m agatartása  standard  körülm ények 
között és veszélyhelyzetben? Ele­
m ezh e tő k -a  hibaforrások a  ren d ­
szer tervezésében, kivitelezésében, 
ru tin  üzem ben és továbbfejleszté­
sének fázisában. Az ada tfe ldo l­
gozás egy rendszer része, am ely­
ben nem  kívánhatjuk  a felhasz­
nálótól, hogy alkalm azkodjék, fon­
tos azonban, hogy érdekelt legyen 
az együttm űködésben. — H. O. v. 
G aertner és m unkatársainak  h a t­
éves tapasz ta la ta  a rra  tan ít, hogy 
az adatfeldolgozó system a elsősor­
ban a  betegellátást, m ajd  a  k u ta ­
tást és az oktatást és csak h a r­
m adsorban szolgálhatja az  adm i­
nisztrációt. — Buser K. és m u n ­
katársai foglalkoztak azzal a  prob­
lém ával, hogy az egészségügyben  
dolgozók általában nem  tá jéko­
zo ttak a felhasznált anyagi eszkö­
zök áráról, ezért „költségtudatuk”
sem  fejlődött ki. N em  ism erik a 
költségek csökkentésének lehető­
ségét, esetenként a választható  
gazdaságosabb megoldást sem, 
ilyen  vonatkozásban nicsenek ösz­
tönző tényezők, pedig a takarékos­
ságra irányuló jelentős önvizsgá­
lattal és m érséklettel nem  lehet 
késlekedni. — J. N iederm air prog­
ra m ja  (Dataline) a  költségcsökken­
tés m elle tt éppen az  egyidejű te l­
jesítm ényfokozásra tesz javasla to ­
kat. — Egy további előadáscso­
port a m ár gyakorlatban m egvaló­
síto tt és működő adatfeldolgozó 
rendszereket ism ertette, a többiek 
között a  müncheni psychiatriai in ­
form ációs rendszert (H. Barthel- 
m es és munkatársai), egy kórházi 
véradószolgálat-adatbank nyilván­
ta rtási és szervezési rendszerét (H. 
Haase és m unkatársai), kórházi 
anyag le ltá r és beszerzési feladatok 
szám ontartásának szervezési ren d ­
szerét (fi. Holland-Cunz). — H. 
Haase és m unkatársai a kórházi 
adatfeldolgozó rendszer kiépítésé­
nek és működésének néhány fel­
tételével foglalkoztak: m in t hogy 
a kórház nagysága és betegforgal­
m a a  gépi adatfeldolgozás elveit 
nem  befolyásolják. Fontos, hogy 
a  com puter kapacitása m egfeleljen 
az  igényeknek, anyagilag elérhető 
legyen, a  m űveletek program ja 
változatlanul alkalm azható  legyen, 
kiszolgálása ne k íván jon  több szá­
m ítógépes szakem bert, és az ada t- 
feldolgozás mielőbb m egindulhas­
son. Az üzemköltségek nem  h alad ­
h a tják  meg az ápolási költségek 
0,4—1,0 százalékát (ápolási napon­
kén t legfeljebb 140 DM-t). — A to ­
vábbi előadáscsoportok adatbankok  
szervezéséről, orvosi alkalm azásuk 
sajátosságairól, fejlesztésükről szá­
m olnak be: célszerű az egész in ­
tézet adattáro lását m agába foglaló 
rendszer kialakítása, m elynek a 
részsystem ákkal szemben szám os 
előnyük van: ad a ta ik  egyszerűb­
ben összehasonlíthatók, hozzáfér­
hetőségük rövidebb időt igényel, 
adaptabilisabbak, flexibilisebbek. 
— O. P feiffer  a  kapcsolatterem tés 
lehetőségeiről beszélt egy m ár m ű ­
ködő adatfeldolgozó rendszer és 
egy egészségügyi intézet között, 
am elynek p rog ram struk tú rája  fe l­
használható bárm ely  kérdés é r te l­
m es megválaszolásához. — Scharn- 
berg B. és m unkatársai k is cél­
szám ítógépek felhasználását m u ta t­
ták  be intenzív betegellátásban. Az
e célra k ife jlesz te tt rendszer egyet­
len képernyőn sűríti a  beteg  lé ­
nyegesebb é le ttan i és labo ra tó riu ­
mi param étereit, sec-nként k iírja  
az aktuális m érési é rtékeket ösz- 
szehasonlítva azokat a  fiziológiás 
határértékekkel, periodikusan m eg­
adja a  közelm últ értékei a lap ján  a 
várható változások tendenciá já t és 
a korábbi ad a to k a t m em óriájában 
tárolja. A központi ada tbankkal 
pedig k ív án a tra  dialógust fo ly ta t a 
tennivalókról és prognózisokról. —
R. Klar az ada toknak  az  a d a tb a n k ­
ban való elrendezéséről, s tru k tu rá ­
lásának lehetséges m ódjairól ta r ­
to tt előadást. — B. Banne pedig a 
laboratórium  és az  intenzív osz­
tály közti gyors adattovábbítással 
és adatszolgáltatással foglalkozott. 
— A rendszerelem zés az egészség- 
ügyi e llátásban  c. fejezet az  in fo r­
mációs rendszerek szervezéséről, 
működéséről és eredm ényeiről szá­
m olt be különböző (nemzetközi, o r­
szágos, regionális és kórházi) szin­
teken és az egészségügy ellátási, 
ill. gondozási területein. — Az u to l­
só előadáscsoport az adatfeldo lgo­
zás s tra tég iá já t és m ódszereit is­
m erteti az  orvosi statisztikában. A 
számítógépesen összevetett é s  sű­
ríte tt ada toka t biom etriai m ódsze­
rek kifejlesztéséhez, szim ulációs 
modellekhez, statisztikai é rtékelé­
sekhez használhatják , ily m ódon a 
medicina szám os te rü le té re  hatnak  
képzeletterm ékenyítően. A ném et 
és angol nyelven ír t tanulm ányok 
igényes o lvasm ányt je len tenek  a 
tém akörben tá jékozo tt és to v áb b ­
képzését szorgalm azó szakem berek 
szám ára, hasznos ism ereteket 
nyújtva az elek tron ikus ada tfeldo l­
gozásnak az egészségügyben való 
felhasználhatóságáról. De foglalko­
zik azokkal az e lbáto rta lan ító  té­
nyezőkkel is, am elyeknek érvénye­
sülése tú lnő az ellenőrizhetőség h a­
tárain  és az inform ációs rendszer 
kudarcát készítik  elő. — Az egy- 
egy szűkebb terü leten  érdeklődők 
szám ára m inden  tan u lm án y t b ib­
liográfia egészít ki, az érthetőséget 
ábrák, táb lázatok  gazdagon tám o­
gatják. D icséret illeti a  szerkesz­
tőket és a  k iadó t azért, hogy az 
értékes k iadvánnyal a  kérdés szé­
les ho rizon tjá t és k ilá tásait m u ta t­
ják be az olvasónak.
W alsa Róbert dr.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(462)
Orvosi ren d e lő  részére zug ló i v illáb an  
lakrész  bérb ead ó . 635-072 d u . 4—6-ig.
(463)
K ifogásta lan  á llap o tb an  levő  v izsgáló - 
asztal szabályozható  fe j- , láb réssze l, 
va lam in t különböző n a g y sá g ú  acu - 
p u n c tu rás  tű  eladó. T e l .: k e d d , c sü ­
tö rtö k  es te  8—10-ig 376-104.
In tézm én y ek  az OM KER-en k e re sz tü l 
v á sá ro lh a tjá k  meg.
(464)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh á z -R e n ­
delő in tézet (D unaújváros, K o rá n y i S. 
u. 4—6.) igazgató  főorvosa p á ly á z a to t 
h irdet az egyesíte tt in tézm én y  egész­
ségügyi szo lgála tnál egy ü zem i k ö rz e ti 
orvosi á llá s ra .
L akást b iz to sítunk .
Évente a d h a tó  6—10 000 F t- ig  te r je d ő  
h űség ju ta lom .
M unkabér besoro lástó l fü g g ő en .
C sák E n d re  dr.
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  fő o rvos
(465)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh á z -R e n d e lő ­
in tézet (D unaú jváros, K o rán y i S. u . 4— 
6.) igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t  
1 fő segédorvosi á llásra  a k ó rh á z  t r a u ­
m atológiai osz tá lyán , és 1 fő  s e g é d o r­
vosi á llá s ra  a kó rház szem észe ti o sz tá ­
lyán.
M indkét á llá s ra  sz a k k ép ze tlen ek  is je ­
len tkezhetnek .
Ille tm én y  a  3/1977. EüM —M üM  szám ú  
rendele t é r te lm ében .
L akás m egbeszélés tá rg y á t k ép ez i.
C sák E n d re  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  fő o rv o s
(466)
D u n aú jv á ro si városi T an ács V. B. 
Egészségügyi O sztá lyának  v e z e tő je  (D u­
naú jv áro s, L en in  té r  ll.)  p á ly á z a to t 
h irdet a d u n aú jv á ro si k ó rh á z - re n d e lő ­
in tézetben  m eg ü resed e tt 2103/B k u lc s sz á ­
m ú la b o ra tó riu m i osztályvezető  fő o rv o s i 
á llásra . A m u n k a k ö r  be tö ltéséh ez  la b o ­
ra tó riu m i szako rv o si kép esítés  és s z a k ­
orvosi m u n k a k ö rb e n  10 év g y a k o r la t i  
idő szükséges.
M unkabér a 3/1977. (VIII. 19.) E üM — 
MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le tb en  fo g la l­
ta k  szerin t.
L akást a  v á ro s i tanács b iz tosít.
Az á llá s  e lnyerése , ille tv e  k inevezés 
esetén m a g á n g y a k o rla t nem  fo ly ta t­
ható.
A p á ly á z a t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá rid e je  
a k ö zzété te ltő l sz ám íto tt 30 n ap .
S chábel F eren c  dr.
egészségügyi o sz tá ly  vezetője
(467)
A F ő v áro si Já n o s  K ó rh áz-R en d e lő in ­
tézet (B u d ap es t XII., D ió sá ro k  ú t l.) 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a 
K órház K özp o n ti In ten z ív  T h e ra p iá s  és 
A naesthesio lóg ia i O sztá lyán  egy  fő se ­
gédorvosi á llá s ra . A p á ly á z a to n  a 
sz ak k ép es ítésse l vagy  sz a k m a i g y ak o r­
la tta l re n d e lk e z ő k  e lő n y b en  részesü l­
nek.
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t sze rin t.
S inkovics M átyás dr.
fő igazg a tó  főorvos
(468)
B u d a p est F ő v áro s T a n á c sa  V. B. 
Egészségügyi F őosztá ly  v eze tő je  (B uda­
pest, V áro sh áz  u. 9/11. 1840) p á ly áza to t 
h irdet a F ő v á ro si W eil E m il K órház- 
R endelő in tézet III. sz. B e lgyógyászati 
O sztályán — áth e ly ezés fo ly tá n  m eg­
ü resed e tt — osz tá lyvezető  főo rvosi ál-
K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s ­
ban, v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fog laltak  sz e rin t.
A p á ly á z a ti k é re lm e k e t a  6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro z o tt fe lté te ­
lekkel k é r jü k  b e n y ú jta n i.
A k in ev ezen d ő  főorvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t n em  fo ly ta th a t.
V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi v ezető  főorvos
(469)
H atvan  v á ro s i T anács K ó rh áz -R en ­
delő in tézet ig azg a tó  fő o rv o sa  H atvan, 
3001, P f . : 19. p á ly áza to t h ird e t  a  k ó r­
h áz-ren d e lő in té ze t fogásza ti sz a k re n d e ­
lésére k ü lfö ld i m u n k a v á lla lá s  m iatt 
szerződéses m u n k a v isz o n n y a l b e tö lth e ­
tő fogorvosi á llá s ra .
Bérezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t szerin t, 
szolgálati id ő tő l függően.
Az állás a z o n n a l e lfog la lható .
M odern o rv o s-n ő v é rszá llá so n  té ríté s  
e llenében fé rő h e ly e s  e lh e ly ezés t tu d u n k  
biztosítani. G om bos E m ília  dr.
ig azg a tó  főorvos
(470)
Az O rszágos T rau m ato ló g ia i In tézet 
igazgató ja (B u d ap es t V ili., B a ross u. 
23—25. 1088) p á ly á z a to t h ird e t  az In té ­
zet S ze rv ezési-M ó d szertan i-S ta tisz tik a i 
O sztályán m eg ü resed e tt tu d o m án y o s 
m u n k a tá rs i á llá s ra .
K u lcsszám : 3623.
Az á llás  b e tö lté sé n é l előnyben  része­
sü l, a k i egészségügyi szervezői vagy  
trau m ato ló g ia i, ill. sebészi szak k ép esí­
tésse l ren d e lk ez ik .
F e la d a t:  tra u m a to ló g ia i s ta tisz tik a  és 
é r ték e lé se , részvé te l a  sé rü lte llá tás  o r­
szágos szervezésében  és ellenőrzésében , 
e llá tá s i n o rm á k  k ia la k ítá sá b a n , b e k a p ­
cso lódás a tu d o m án y o s és ok ta tó  m u n ­
k áb a . K éső b b iek b en  az osztály  vezeté­
sé n e k  átvéte le .
Ille tm én y  a  m egfele lő  kulcsszám  sze­
r in t a k u ta tó in té z e te k re  vonatkozó é r ­
v én y es jo g szab á ly o k  a la p já n  -f t r a u m a ­
to lóg iai pó tlék . M ann inger Jen ő  dr.
egyetem i ta n á r  
in tézeti fő igazgató
(471)
A B u d a p est X III. k é r . T anács V. B. 
EGYM I fő igazgató  főorvos p á lyázato t 
h i r d e t :
3 belgyógyász  o rvosi á llásra , sz ak o r­
vos vagy  szakv izsgához közel á llók  
sz á m á ra , v a lam in t
1 la b o r  főorvosi,
1 b ő rg yógyász  főorvosi,
1 bő rgyógyász  szako rv o si á llásra .
Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t, szolgá­
la ti idő tő l függően .
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza­
to t az in tézm én y  fő igazgató  főorvos h e ­
ly e tteséh ez  kell b e n y ú jta n i.
K á d á r  T iborné d r. 
fő igazgató  főorvos-h .
(472)
K ék es te tő i Á llam i G yógyin tézet fő ­
igazgató  főorvosa (3221 K ékestető) p á ­
ly áza to t h ird e t 1 fő belgyógyász sz a k ­
o rvosi á llá s ra .
S zükség  ese tén  az á llás  sz ak k ép ze tt­
ség  n é lk ü l is be tö lth e tő .
Az in téze t fé rő h e ly e s szolgálati e lh e­
lyezés t b iztosít.
I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM szám ú  u ta s ítá s  szerin t.
B a lla  József d r.
fő igazgató  főorvos
(481)
N ag y k an izsa  V áros T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi O sztálya p á lyázato t h ir ­
d e t a 765 ágyas v á ro s i kó rházban  
n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt 2101 
k u lc sszám ú  kó rh áz ig azg a tó i állás b e ­
tö ltésé re .
Az á llásh o z  szo lgála ti lak ás t tu d u n k  
b iz to sítan i. E lsőso rban  nagy  vezetői 
g y a k o rla tta l ren d e lk ező  orvosok  p á ly á ­
z a tá t v á r ju k . A szo lgála ti ú ton  b e n y ú j­
to tt p á ly á z a to k a t a V árosi T anács V. B. 
E gészségügyi O sztály  vezető jéhez k é r ­
jü k  e l ju t ta tn i  (N agykanizsa, Eötvös té r  
16.) N em esvári M árta  dr.
v árosi főorvos
K iad ja  az I f jú sá g i L ap k iad ó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
A k iad ásért fe le l D r. P e tru s  G y ö rg y  igazgató 
T e le fo n : 116-660
T e rje sz ti  a M agyar P o sta . E lő fize thető  b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l, 
a  P o s ta  h írlapüzle tében  és a  P o sta  K özp o n ti H írlap  Iro d án á l 
(B u d ap es t V., József n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B u d a p e s t  
k ö zvetlenü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a P K H I MNB 215-96162 p én zfo rg a lm i je lzőszám lára . 
Szerkesztőség : 1363 B u d a p e s t V., M ünnich F e re n c  u. 32. I. T e le fo n : 325-109, h a  n em  fe le l: 327-530/135 
E lő fize tési d íj egy évre 432,— F t, n eg y ed év re  108,— F t, egyes szám  á ra  9,— F t
79.3269 T ip o g rafik a  A th en aeu m  N yom da, B udapest — ív e s  m’ag asn y o m ás — Felelős v eze tő : S o p ro n i B éla  vezérigazgató
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EUNOCTIN
T A B L E T T A
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 10 mg nitrazepam-ot tartalmaz.
HATAS: A limbicus rendszerben, elsősorban a hippocam- 
puson á t ható altató, mely ezen központi idegrendszeri 
functionalis központok ingerküszöbét emelve akadályozza 
az élettani alvást gátló emotionalis ingerek érvényre ju­
tását, így elősegíti a physiológiai alvást. Elaltató hatása 
30-50 perccel az oralis adagolás után fejlődik ki és 6—8 
óráig tart. A polysynapticus gerincvelői reflexek gátlása 
útján izom-relaxans hatást is kifejt. A harántcsíkolt izmok 
tónusos-clonusos görcsét oldja, anticonvulsiv hatása is 
van.
JAVALLATOK: Különböző eredetű alvászavarok, álm atlan­
ság. Izomtónus-fokozódással járó organicus neurológiai 
megbetegedések. Fokozott psychés feszültséggel, szoron­
gással járó psychiatriai kórképek, fekvőbeteg-gyógyinté­
zetben kiegészítő kezelésére.
ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.
ADAGOLÁS: Felnőtteknek este ’/г-1 tabletta (5-10 mg), 
idős, legyengült egyéneknek V4 -V 2  tabletta (2,5-5 mg), 
csecsemőknek és gyermekeknek 0,25 mg/kg. Az organicus 
neurológiai és psychiátriai kórképekben alkalmazandó 
dosist esetenként kelj meghatározni.
FIGYELMEZTETÉS: Az Eunoctin hatását az alkohol poten­
ciálja, ezért az Eunoctin-kúra során az alkoholfogyasztást 
kerülni kell. Más, központi idegrendszerre ható szerekhez 
hasonlóan a terhesség első harmadában az Eunoctin tab 
letta alkalmazása nem ajánlatos. Eunoctin bevétele után 
10—12 óráig gépkocsit vezetni, magasban, veszélyes mun­
kahelyen dolgozni nem lehet.
MEGJEGYZÉS: cg: Csak vényre adható ki, és az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalmmal) ismétel­
hető.
CSOMAGOLÁS
10 tabletta térítési díj: 2,— Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m ,
G y e r m e k k l i n i k a
( i g a z g a t ó :  M e s t y á n  G y u l a  d r .)
A h ú g y s z e r v e k  
g y e r m e k k o r b a n  f e l i s m e r t  
f e j l ő d é s i
r e n d e l l e n e s s é g e i n e k  
k o m p l e x  k e z e l é s é r ő l
P in t é r  A n d r á s  d r . ,  P i l a s z a n o v i c h  I m re  dr . 
S c h ä f e r  J ó z s e f  d r .  é s  W e i s e n b a c h  J á n o s  dr.
Az elmúlt 10—15 évben hazánkban egy igen jelen­
tős és kedvező szemléleti változás ment végbe a 
húgyszervi fejlődési rendellenességek kórismézé- 
sében és kezelésében. Ma már egyre többen fel­
ismerik és elismerik a korai diagnózis és terápia, 
valamint a rendszeres utógondozás jelentőségét. 
Ezzel párhuzamosan (vagy ennek eredményeként?) 
mind több járó- és fekvőbeteg-intézetben váltak 
elérhetővé a diagnózishoz szükséges feltételek: 
megfelelő laboratórium, iv. urographia, cystogra- 
phia, izotóp nephrographia, angiographia, scinti- 
graphia, endoscopia stb. A megváltozott szemlélet 
és a fejlettebb diagnosztika eredményeként egyre 
nagyobb számú újszülöttben, csecsemőben és gyer­
mekben ismerik fel a sebészeti (urológiai) ellátást 
igénylő húgyszervi fejlődési rendellenességeket. 
Ennek a szinte robbanásszerűen megjelenő beteg­
anyagnak a felkutatásában, kórismézésében, komp­
lex belgyógyászati vagy sebészeti kezelésében, a 
rendszeres és tartós utógondozásban az urológusok 
mellett — mint mindenütt a világon — a gyer­
mekgyógyászoknak, gyermek-röntgeneseknek és a 
gyermeksebészeknek is részt kell vállalniuk. Ez 
mindenképpen indokolt és szükséges, hiszen a cse­
csemők és gyermekek döntő többsége inkább más, 
elsősorban nem urológiai jellegű betegségre utaló 
panaszokkal, tünetekkel jelentkezik a gyermek- 
gyógyásznál, vagy az urológiai anomália csak vé­
letlenül, más okból történő vizsgálatok során kerül 
felismerésre.
Dolgozatunkkal az alábbi célokat tűztük ki:
1 . egy nagyobb gyermekgyógyászat, a pécsi 
Gyermekklinika, beteganyagának elemzésével kí­
vánjuk demonstrálni az urológiai betegségek, min­
denekelőtt a felismert fejlődési rendellenességek 
számának a gyors növekedését;
2 . felhívni a figyelmet arra a figyelmen kívül 
hagyott tényre, hogy az urológiai fejlődési rend­
ellenességek bizonyos egyszerű klinikai tünetek
A  Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  1979. m ájus
14-i tudom ányos ülésén elhangzott előadás alapján.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 52. szám
alapján jóval korábban felismerhetők mint az sok­
szor történik;
3. bemutatni néhány olyan külföldön gyakran 
alkalmazott műtéti eljárást, melyek hazánkban a 
gyermekurológiai ellátásban még nem nyertek 
polgárjogot;
4. végül hangsúlyozni szeretnénk ezen beteg­
ségcsoport komplex kezelésében részt vevő disz­
ciplínák egymás közti szoros, összehangolt, tartós 
és folyamatos együttműködésének fontosságát.
B e t e g a n y a g
A pécsi Gyermekklinika beteganyagában az 
1963—1970 közötti 8 éves periódusban az uroló­
giai sebészeti ellátást igénylő esetek éves átlaga 
hat új beteg volt (főleg tumor és trauma). Az el­
múlt 8 éves időszakban (1970—1978) a beteganyag 
megötszöröződött, évi 29-re emelkedett. Ez az ug­
rásszerű növekedés a regionális betegellátás inté­
zetünkre háruló és bővülő feladatain túlmenően 
kizárólag a felismert fejlődési rendellenességek 
szaporodásából adódott. Az utolsó 4 esztendőben 
(1975—1978) a húgyszervi anomália miatt éven­
ként felvett és operált új betegek száma tovább 
növekedett (39 gyermek).
E ls ő  t á b l á z a t u n k b a n  az urológiai sebészeti el­
látást igénylő betegeik kórisme szerinti megoszlá­
sát tüntetjük fel (1970—1978). Ebbe az összesítésbe 
csak azok a s ú l y o s a b b  u r o l ó g i a i  a n o m á l i á k  kerül­
tek, melyek megoldásához hasi műtétre volt szük­
ség. A műtétek száma ennél természetesen nagyobb 
volt, mert a betegek egy részében kettő vagy több 
műtéti beavatkozásra volt szükség.
Az urológiai sebészeti ellátást igénylő esetek 
számának növekedésével nemcsak a fejlődési rend­
ellenességek szélesebb spektrumával találkoztunk, 
hanem — sajnos — megnőtt a súlyos anomáliák 
száma is. A fenti 8 éves periódusban 21 csecsemő­
ben vagy gyermekben a folyamat k é t o l d a l i  és e lő ­
r e h a l a d o t t  volta már közvetlenül veszélyeztette a 
beteg életét, és rövidebb-hosszabb távon valószí­
nűleg a beteg halálához vezetett volna. Ezeket az 
eseteket a „ k ü l ö n ö s e n  s ú l y o s ”  csoportba soroltuk.
B e t e g b e m u t a t á s :  a „különösen súlyos” cso­
portba tartozó 6 beteg kortörténetének bemutatá­
sával szándékozunk célkitűzéseinkben felvetett 
kérdésekre választ adni.
1. b e t e g ü n k  kortörténetével egy, már az új­
szülöttkorban felismert és sürgős kezelést igénylő, 
súlyos, többszörös urológiai fejlődési rendellenes­
séget óhajtunk ismertetni. Ennek megoldása so­
rán hazánkban valószínűleg első alkalommal került 
sor az élet első napjaiban átmeneti, kétoldali vize­
leteltérítésre (vizelet-deviatióra, -diversiora), ure- 
tero-cutaneostomiára.
2600 g-os fiú  ú jszülött 5 napos életkorban  a  sym ­
physis fe le tt tap in th a tó  kerek  térim é, csöpögő vizelet 
(napi m ennyiség 15 ml) m ia tt k e rü lt felvételre. UN: 
55 mg%. ív. u rograph ián  értékelhe tő  k iválasztás egyik 
oldalon sem v o lt látható. C ystographia során  (köny- 
nyű katéterezést követően 130 m l v izeletet bocsátot­
tu n k  le  a hólyagból) jól lá tható  a  congenitalds hátsó 
u re th ra-b illen tyű  jellegzetes képe ( l /а  ábra). A vize- 
letélfölyás b iztosítására, valam in t a  congenitalds h á t­
só u re th ra-b illen ty ű  m egszüntetésére 12 Ch-es N éla- 
to n -k a té te rt vezettünk  a hólyagba és 3 hétig hagytunk
1. ábra: Első beteg, a) Műtét előtti cystographia: hátsó 
urethra-biílentyű. b) Iv. urographia rétegfelvételi 
a tág veseüregrendszerek és uréterek gyengén 
ábrázolódnak, c) Egy héttel a kétoldali uretero- 
cutaneostomia után. d) Két hónappal az uretero- 
cutaneostomia után. e) Kettő és fél éves korban
készült iv. urographia: intenzív kontrasztanyag­
kiválasztás, pyelonephritis, f) Két és fél éves kor­
ban készült cystographia: jobb oldalon reflux, 
az urethra pars prostaticájának megfelelően szű­
kület nem látható, g) A gyermek három éves
a  húgycsőben (a k a té te r á lta l okozott nyomás destruá l- 
ja  a  puha és vékony fa lú  valvulát). A subvesicalis 
vizeletelfolyási akadály  m egszüntetése után sem  ja ­
vu lt lényegesen az ú jszü lö tt állapota, azonban az iv. 
urographiás rétegképein m á r  kirajzolódtak  a tág  vese­
üregrendszerek, a  kanyargós és széles átm érőjű  u ré ­
te rek  (1/b ábra). A fo lyam at hátterében  nem csak con- 
gem talis hátsó u re th ra -b illen ty ű  (subvesicalis), hanem  
m inden valószínűséggel kéto ldali, hólyag feletti (sup­
ravesicalis) elfolyási akadály  is á llt (uréterek in tr a ­
m uralis szűkülete). A beteg  életkora, valam in t á lta ­
lános állapota m ia tt ko rrekciós m űtét végzésére nem  
voltak m eg a  feltételek, ezé rt a  vizeletelfolyás azon­
nali biztosítására, az u raem iás állapot lehetőség sze­
rin ti m egszüntetésére kéto ldali uretero-cutaneosto- 
m iát végeztünk. A következő k é t kép — a beteg egy 
héttel és ké t hónappal az uretero-cutaneostom ia u tán  
— meggyőzően dem onstrálja , hogy a vizeletelfolyási 
akadály  m egszüntetésével gyors és látványos javu lás 
következett be (1/c és d ábra). A fiatal csecsemő ké t 
hónap alatt 1600 g-ot gyarapodott, UN értéke a beu ta- 
lási 55 mg%  értékrő l 17 m g% -ra  csökkent. Nyolc- 
3152 hónapos életkorban k e rü lt  sor az uréterek  distalis
(in tram uralis) szűk szakaszának rezekciójára és a 
húgyvezetékek Politano—L eadbetter szerinti neoim- 
p lantatdójára. Ezen beavatkozás során szün tettük  meg 
a  kéto ldali uretero-cutaneostom iát, és á llíto ttuk  helyre 
a  term észetes vizeletelvezetést (vég a  véghez u reter- 
anastom osis). 2,5 éves é le tko rban  készült iv. urogra­
phia során  intenzív kontrasztanyag-kiválasztás a  kö ­
zepes fokban pyelonephritises vesékben (1/e ábra). 
A  norm ális, nem trab ecu lá lt falú  hólyagban jobb ol­
dalon vesico-ureteralis reflux , az u re th ra  kezdeti sza­
kasza tág, elfolyás ak ad ály ta lan  ( l l f  ábra). A  gyermek 
som atikus fejlődése k ielégítő  (1/g ábra). Laboratórium i 
eredm ények: süllyedés, fvs. norm . se. k rea tin in  0,27 
m g%  se. kreatin in  c learance 36 ml/min/0,5 m 2, 124 
ml/min/1,73 m 2. Vizelet: fehérje , genny 0 ,  üledékben 
néhány  fvs. Vizelet bak t.: E. coli. Rendszeres nephro- 
lógiai kontroll.
É r t é k e l é s :  a b e m u ta to tt  ú jsz ü lö tt  é le tk ora , sú ­
ly a  é s  á llap o ta  m ia tt  n e m  k e r ü lh e te tt  sor a tö b b ­
szö rö s fe j lő d é s i r e n d e lle n e s sé g  te lje s  k o rrek c ió ­
já ra  é s  csak  á tm e n e ti m eg o ld á sk én t v ég e z tü k  e l a
k ü lfö ld ö n  haso n ló  e se te k b en  g y a k ra n  a lk a lm a z o tt 
v iz e le te lté r íté s t (u rin a ry -d iv e rs io n ). Az a k a d á ly ta ­
la n  v ize le te lfo lyás b iz to s ítá sá v a l (kéto ldali u re te -  
ro -cu tan eo sto m ia) a  b e teg  á l la p o ta  g yo rsan  és l á t ­
v án y o san  ja v u lt ,  a  vesék  m ű k ö d é se  m á r n é h á n y  
hó n ap o s k o rb a n  m e g k ö z e líte tte  a  n o rm á lisá t. 
N yo lchónapos k o rb a n  n y í l t  le h e tő ség  az u re te r -  
h ó ly ag  h a tá ro n  levő  sz ű k ü le t és a v iz e le te lté r íté s  
m eg szü n te té sé re . V é le m é n y ü n k , hogy  az  á tm e n e ti  
k é to ld a li v iz e le te lté r íté s  —  m e ly  h a z á n k b a n  tu d o ­
m á su n k  sz e rin t r i tk á n  a lk a lm a z o tt e ljá rá s  — d ö n tő  
m é rté k b e n  já r u l t  hozzá a s ik e re s  kezeléshez.
K övetkező  k é t  b e te g ü n k  k o r tö r té n e te  az a n o ­
m á lia  sú lyosságán , a  k eze lés  nehézségein  tú l  fe l­
h ív ja  a  f ig y e lm e t a r r a  a g y a k ra n  ta p a sz ta l t  té n y re ,
hogy  a h ú g y szerv ek  fe jlő d é s i ren d e llen e ssé g e in e k  
fe lism erése  sa jnos m ég a k k o r  is k ésh e t, h a  az o k a t 
an a m n e s is  fe lv é te lév e l (v ize le tsu g á r), f iz ik á lis  v izs­
g á la tta l  (has m eg ta p in tá sa ), v ag y  eg y sze rű  m e g ­
te k in té sse l (elődom borodó  a b d o m en )  m á r  jó v a l 
k o rá b b a n  le h e te t t  v o ln a  v a ló sz ín ű síten i.
2. beteg. Négyéves k isfiú b an  m á r a k lin ik ám  tö r ­
ténő felvétele  előtt hónapokkal észlelték a  köldökig 
érő, nehez íte tt vizelési követően is ta p in th a tó  hó lya­
got. Vizelés u tán  végzett katéterezés során 550 ml (!) 
residualis uránt bocsáto ttunk le  a  hólyagból és az  u ré ­
terekből (?). ív. u rogm phián  a  kontrasztanyag  be­
adása u tán  csak öt órával ábrázolódott az  igen tág  
vese re g re nds zer, jobb oldalon nem  volt értékelhető  
k iválasztás. Cystographia so rán  készült képen jól lá t­
szik az igen nagy fokban trab ecu lá lt hólyag, a szám -
2. ábra: Harmadik beteg, a) Csíkozott terület: tapintható 
térimé, b) Műtét előtti iv. urographia: bal olda­
lon nincs kiválasztás, a hasat egynemű, homo­
gén árnyék tölti ki, a  jobb ureter lateral felé 
dislokált, distáiis harmadában elfolyási akadály. 
A hólyag jobb oldalán benyomat, c) Műtéti pre­
parátum: 1. kettős üregrendszerű vese, 2. felső 
pólusból eredő ureter, 3. alsó veséhez tartozó 
ureter, rajta diverticulumszerű kiboltosulás, 4. 
cystosus térimé, 5. tágult ureter, 6. kötegszerűvé 
szűkült ureter, 7. a hólyag helye, 8. a jobb vese 
helye, 9. a jobb ureter szűkületének helye, d)
Műtéti preparátum felvágva: 1. kettős üregrend­
szerű vese felső része, 2. alsó része, 3. diverti- 
culumszerű tágulat, 4. a cystosus térimé, 5. tág 
ureter, 6. atresiás ureterszakasz. e) Műtét utáni 
iv. urographia: a jobb vese üregrendszerének és 
uréterének tágulata csökkent, vizeletelfolyási ak a­
dály és hólyag benyomat megszűnt, f) Műtét előtti 
scintigraphia (jobb vese), 1 órás: tág ureter, vi­
zeletelfolyási akadály, g) Műtét utáni scintigra­




3. abra: H a to d ik  b e t e g ,  a) M ű t é t  e lő t t i  iv. u r o g r a p h i a .
b) S p e c i á l i s  v i z e l e t g y ű j t ő  k é s z l e t  ( D o w n s  S u r g i ­
c a l  Ltd.), c) A  v i z e l e t g y ű j t ő  t a r t á l y t  t a r t ó  g u m i ­
k a r i k a  b ő r r e  e r ő s í t é s e ,  d )  F e l s z e r e l t  v i z e l e t g y ű j t ő  
t a r tá ly ,  k i e r e s z t ő  c s a p  ( - » )
tá lá n  diverticulum, v a lam in t oldalfelvételen az u re th ­
ra  hátsó  szakaszán a  congenitalis hátsó  húgycsőbil­
len ty ű re  jellemző kép. Ezen utóbbi m egszüntetésére, 
roncsolására vastag és kem ény k a té te rt vezettünk  a  
hólyagba és ezt négy h é tig  a húgycsőben hagytuk. Ezt 
követően a  subvesicalis elfolyási akadály  elfogadható 
rendezése után k e rü lh e te tt sor az urefcerek m űtétéire . 
E nnek  során közel egy cen tim éter vastagságú (!) he- 
ges, és igen trabecu lá lt fa lú  hólyagot ta lá ltunk . Jobb 
oldalon ureter bifidus. A szokatlanul kanyargós húgy­
vezetékek kiegyenesítését követően az u re te rek  a b e ­
teg  térdéig  értek. A kiegyenesítés során  a  hólyag alá 
érő, feleslegessé váló  u reter-részeket — 22, ille tve  26 
c m -t  rezekáltuk, A m a ra d ék  húgyvezetéket Po litano— 
Leadibetter szerint ü lte tjü k  a  hólyagba. A sebészi be­
avatkozás után 5 h é tte l készü lt iv. urographia, v a la­
m in t a m űtét előtt és u tá n  készült se in tig raph iás k é ­
pek  összehasonlítása dem onstrá lja  szerény, de bete­
günk  életét rem élhetőleg  m eghosszabbító változáso­
k a t. A m űtét előtti 5 ó rás iv. urographiás képen  bal 
o ldalon csak igen lassan , jobb oldalon egyálta lában  
nem  jelent meg a kontrasztanyag . Ezzel szem ben a 
posotperativ  4 órás felvételen  m á r  jól észrevehetően 
rajzolódott ki a  b a l o ldali tág  veseüregrendszer, v a ­
la m in t láthatóvá v á lik  a  jobb vese kettős ü regrend­
szere. A m űtét e lő tt és u tán  az izotóp beadása u tán  
egy órával készült se in tig raphiás képék  összehason­
lításako r látható, hogy a  m ű té t u tán  a  jobb vesében 
jelentősen megnőtt az  ak tiv itás, azonban a  postopena- 
tív a n  észlelt fokozott belső há tté rak tiv itá s  m ia tt m ég­
sem  beszélhetünk lényeges vesefunkció javulásról. 
Hosszabb távon azonban  rem élhető, hogy a  vizelet- 
3154 elfolyás szabaddá té te léve l (ureterek kiegyenesítése,
a norm álisnál szűkebb ureter-szakaszök rezekciója, 
hátsó urethna-b illen tyű  destrukciója) javul az eddig 
fokozott nyom ás ellen dolgozó, m á r igen nagyfokban 
csökkent m ennyiségű vese-parenehym a m ég m egm a­
rad t m űködőképessége.
É r té k e lé s :  a  későn  fe lism e rt, sú lyos fu n k c io ­
n á lis  és a n a tó m ia i h ú g y szerv i k á ro so d á so k a t oko­
zó fe jlő d és i ren d e llen esség ek  keze lésének  e re d m é­
n y e irő l n é h á n y  h é tte l a m ű té t  u tá n  n y ila tk o z n i 
m ég n em  le h e t. Az iv. u ro g ra p h iá n  a b a l o ldalon  
' lá to t t  in te n z ív e b b  és a jo b b  o lda lon  a k e ttő s  ü re g ­
re n d sz e rű  v eséb en  m eg je len ő  k o n tra sz ta n y a g -k i­
v á la sz tá s t m in d e n k é p p e n  ked v ező  j é ln ék  te k in t­
h e tjü k .
3. beteg. A kettő  és fél éves kisfiúnál m ár néhány 
hónapos ko ráb an  észlelték a  fokozatosan növekvő ha­
sat, ennek  ellenére fekvőbeteg-intézetbe tö rténő  u ta ­
lása egy m ás kóros állapot, re jte ttheréjűség  m ia tt tö r­
tén t. F elvételkor a  bal oldalon berajzo lt te rü le tnek  
m egfelelően csecsemőfejnyi, rugalm as felszínű, kissé 
m obilis té rim ét tap in to ttunk  (2/a ábra). Iv. urogra­
phián  ezen az oldalon 'kiválasztás -nincs, a  hasat egy- 
nem űen nagy, homogen árnyék  tö lti (ki, m elyet funk­
ció nélküli, süllyedt, hydronephroticus vesének véle­
m ényeztünk (2/b ábra). A  jobb oldali u re te r  oldal felé 
eltolt, középső szakaszán elfolyás akadály. A hólyag 
jobb oldalán  jól kivehető benyom at lá tható . M űtét 
során a  'kettő és fél éves, 14 kg-os gyerm ekből 2800 
g-os kép le te t távolíto ttunk el (2/c ábra). Bal oldalon 
kettős üregrendszerű, parenchym a nélküli vese. Az 
egyik húgyvezetéken egy divertículum szerű képlet 
lá tható . A k é t u rete r a  m űté t elő tt tap in to tt csecse­
m őfejnyi térim ében  végződött, mélyből m ár csak egy 
vastag, m in tegy  2 cm 'hosszúságú húgyvezeték halad 
tovább. Ezt hirtelen elvékonyodó, ceruzafoélnyi köteg 
(ureter) kö tö tte  össze a  hólyaggal. Form aiinban tö rtén t 
fixálás u tá n  könnyen szét leh e te tt választani a kettős 
üregrendszerű  bal vesét (2/d ábra). A  csecsemőfejnyi 
képlet egy cysticus u re te r-tágu la tnak  fele lhetett meg, 
m ely egy tága'bb uréterben  folytatódott. A húgyveze­
ték  lum ene 2 cm u tán  m egszűnt, a tresiássá vált. Mi­
vel betegünk  élete a  jobb oldali, tágu lt üregrendszerű 
vese és a  d ila tá lt és leszoríto tt u re te r sorsának további 
a lakulásátó l függött, figyelm ünket a  testsúly  közel egy­
negyedét 'kitevő térim é e ltávo lítását követően a m eg­
m arad t jobb oldali vesére és u re te rre  k e lle tt irány í­
tanunk . H at héttel a  m ű té t u tán  készült iv. u rogra­
phia (2/e ábra) jól m uta tja , hogy a bal oldali óriási 
térim é Okozhatta m inden valószínűséggel a hólyag 
jobb o ldalán  észlelt benyom atot. A húgyvezetéken 
észlelt leszorítás és a  'következményes vizeletelfolyási 
akadály  ás erre  a  té rim ére  vezethető vissza. Az ure­
te r  obstruíkeiójának m egszüntetésével szabaddá vált a 
vizeletelfolyás, és m ár n éhány  héten bélül csökkent a 
hydronephrosis is. Ezt a  m indenképpen kedvező h a­
tá s t b izonyítja a m űtét e lő tt és a sebészi beavatkozás 
u tán  néhány  héttel készü lt vese-scintigraphia is. Az 
izotóp beadása u tán  egy órával m űtét elő tt (2/f ábra) 
és m ű té t u tán  (2/g ábra) készült képek kifejezően bi­
zonyítják, hogy a  funkció nélkü li vese eltávolításával 
jav u lt a  m egm aradt vese m űködése és jelentősen csök­
ken t a  vizeletelfolyási akadályoztatottság.
É r té k e lé s :  h ason ló  v ese -  és u re te r-fe jlő d é s i 
re n d e lle n e ssé g e t az iro d a lo m b a n  n em  s ik e rü lt  t a ­
lá ln i. H aza i és k ü lfö ld i sz ak e m b erék k e l tö r té n t  
b eszé lg e té se in k  so rán  se m  tu d tu k  az e lv á lto zás p a ­
to ló g ia i lé n y e g é t m e g h a tá ro z n i (u re te r  b ifidushoz  
tá rsu ló  cysticus u r e te r - tá g u la t  +  u r e te r  a tre sia?). 
E se tü n k  ta n u lsá g á t, é rd e k e ssé g é t m égsem  az e lv á l­
to zás  r itk a sá g á b a n  lá t ju k ,  h an e m  a te s tsú ly  közel 
e g y n e g y e d é t k itevő  e lv á lto zá s  k éső i fe lism erésé ­
b en , v a la m in t az e llen o ld a li u re te r r e  és a  h ó ly ag ra  
g y a k o ro lt  k o m p ressz ió b a n . A  szolkatlan n ag y ság ú
té r im é  e ltá v o lítá sá v a l, ú g y  v é ljü k , s ik er ü lt  a jobb  
o ld a li v esed estru k c ió t  m eg szü n te tn i. E zek  a k ed ­
v ező  és  k ife je ze tt  e lv á lto zá so k  m ár n éh á n y  h étte l  
a m ű té t  u tán  k ia la k u ltá k , íg y  h osszab b  távon  jo g ­
g a l r em élh etü n k  to v á b b i ja v u lá st.
4. beteg. 11 éves leánybetegünk kortörténete azt 
b izonyítja, hogy a  húgyszervi fejlődési rendellenessé­
gek álltai okozott destrukció igen nagyfokú súlyosságot 
é rh e t el anélkül, hogy előzetesen olyan k lin ikai jelek 
vagy tü n e tek  lettek  volna, m elyek m ár korábban  r á ­
irán y íth a tták  volna a  figyelm et a  fejlődési rendelle­
nességre. Betegünk korább i te ljes panaszm entesség 
u tán  h irte len  vált sápad ttá , gyengévé, sokat fogyott. 
Süllyedése felvételkor 135 m m /h, vizeletében a genny: 
-j—I—I—К  ív. urographia: négyórás képen  az igen tág 
jobb oldali vesében és tág u lt uréterben  gyengén ra j­
zolódott k i a  kontrasztanyag, bal oldalon csak 24 óra 
m úlva v á lt láthatóvá, ak k o r is csak a  tág  uréterben. 
Cystographia nagy, deform ált hólyagot és refluxot 
m utato tt. A betegben a  következő m űté ti m egoldá­
sokra k e rü lt sor: a  p raeuraem iás állapot gyors csök­
kentésére m indkét vesébe transrenalis  dm in t helyez­
tünk, bal oldalon pyonephros. H árom  hónappal k é ­
sőbb kerü lh e te tt sor az  oki te ráp iám : u reterek  k i- 
egyenesítése, a  fölös húgyvezeték rezekciója, m ajd  a 
m egrövid ített ureterek  neo im plan tatió ja Politano— 
L eadbetter szerint. A hólyagnyak szűkülete m iatt Y— 
V plasztika történt. Ü jabb egy hónap m úlva végeztük 
el a  bal oldali vesem edence-ureter-szűkület m egoldá­
sára az Anderson—H ynes-plasztikát. A m ű té t u tán  
egy évvel végzett ellenőrző vizsgálatok alkalm ával iv. 
u rographia során m ár 60 perc u tán  m egjelent a  kont­
rasztanyag m indkét vese üregrendszerében (a m űtét 
elő tt négy órával csak jobb oldalon volt kiválasztás, 
Ott is csak  gyenge in tenzitással). A postoperativ  mic- 
tiós u rographia során a beteg a  hó lyagját szinte te l­
jesen k i tu d ta  üríteni. Ezen kedvező radiológiai válto­
zások az általános állapot meggyőző javulásával tá r­
sultaik. N éhány fontosabb (klinikai p aram éter m űtét 
előtti és m űtét u táni a lak u lá sá t tün te ti fel a 2. táb­
lázat.
É r t é k e l é s :  b e teg ü n k b e n  k éto ld a li és ig e n  sú ­
ly o s  v e s e - , u reter- és h ó ly a g -a n o m á lia  tü n e tm e n te ­
sen  a la k u lt  k i. A  több  lép cső b en  v é g z e t t  m ű téti 
m eg o ld á s e lső  fázisa  it t  is  a k éto ld a li é s  á tm en eti  
v iz e le te lté r íté s  (nep h rostom ia) v o lt. N é h á n y  h ónap  
m ú lv a  az u raem iáh oz k ö z e l á lló  á lla p o t ren d ező ­
d ése  u tá n  k ö v e tk e z h e tte k  a m ű té ti so ro za t to v á b b i 
lép é se i. E zen  ese t  is b izo n y ítja , h o g y  sz in te  m ég  a 
re m én y te len n e k  tűn ő  e se te k b e n  is  k ife je z e t t  ja v u ­
lá s  rem é lh e tő , m e ly n ek  e lér ésé b e n  fo n to s  szerep e  
van  az o p tim á lis  so rren d b en  és  n a g y  k ö r ü lte k in ­
té sse l v é g z e t t  u ro lóg ia i b ea v a tk o zá so k n a k .
5. beteg. A hétéves fiú  hasában orvosa térim ét 
tap in to tt. A gyermek an y já t polycystás vese m ia tt ope­
rálták. ív. urographián a jobb  vese üregrendszere pan­
gásos és kifejezetten oldal felé eltolt. A bal vesében 
jól lá thatók  a  polycystás vesére jellegzetes kihúzott 
kehelyszárak. A diagnosis további tisztázására, a fo­
lyam at előrehaladottságának m egítélésére elvégeztük 
m indkét vese szelektív angiographiáját: jobb oldalon 
kisebb cysták m ellett k é t nagy tömlős elváltozás, bal 
oldalon a  vese alak ja m egtarto tt, benne nagyszám ú 
cysta. M indkét oldalon a m űködő parenchym a je len ­
tős m értékben megfogyatkozöfct. V ese-scin tigraphia: a 
jobb vese alsó  felének tubu la ris  m űködése igen nagy 
fokban, a  bal vese egészének funkciója jelentősen 
csökkent. A jobb vese felső részében in tenzív  ak tiv i­
tás. A vesék ak tiv itás a rán y a  jelentősen a  jobb vese 
javára  to lódott el. M áj-scin tigraphia: hepatom egalia, 
többgócú in trahepatikus térfog la lás (cysták). A fenti 
leletek b irtokában  m űtét m elle tt döntöttünk. A jobb 
vese alsó felé t lényegesen m eghaladó, egy gyerm ek- és 
egy csecsemőökölnyi cystát exötirpáltuk, több  kisebb 
borsónyi-galam btojásnyi cystát szélesen m egnyitot­
tunk. Az ellenőrző vizsgálatokra egy évvel később 
kerü lt sor. A veséknek m egfelelően té rim é nem  ta ­
pintható. ív. urographia: jobb oldalon intenzívebb 
kontrasztanyag-kiválasztás. Az üregrendszer m ű té t 
előtt észlelt deform áltsága jelentősen csökkent, az el­
távolíto tt cysták helyére k e rü lt a  ko rábban  oldal felé 
tolódott veseüregrendszer. V ese-scintigraphiás véle­
mény: az egy évvel korábban tö rté n t vizsgálathoz k é­
pest jelentős javulás. A jobb vese párén  oh ym ójának 
működése egyenletesebb, a  csökkent m űködésű alsó 
pólus kisebb m éretű. A bal vese scin tigraphiás képe 
változatlan. Endogén kreatúrán clearance m ű té t előtt 
37,4 ml/min/0,87 m 2 (74,8 ml/min/1,73 m2), m ű té t u tán  
52 ml/min/0,95 m 2) (95 ml/min/1,73 m 2).
É r t é k e l é s :  a v e se  ö rök lőd ő  je lleg ű , p o ly c y s tá s  
m e g b eteg e d é se  a ritk a  k ó rk ép ek  közé ta r to z ik . A  
g y erm ek k o r t és  a fe ln ő ttk o r t  e lérő  ( ju v e n ilis  és  
a d u it form a) e se tek  szám a a la cso n y . U ro ló g ia i, 
g y e r m ek g y ó g y á sza ti k éz ik ö n y v ek , v a g y  k ö z le m é ­
n y ek  á lta lá b a n  rész le tesen  fo g la lk o zn a k  a k órk ép  
ö r ö k le te ssé g év e l, a p a to ló g ia i je lle g z e te ssé g e k k e l,  
a p rogn ózissa l, azon b an  a g en e t ik a ila g  d e ter m in á lt  
k ó rk ép  te r á p iá já t  csak  e lv é tv e  ér in tik . E se tü n k b en  
az ossz v e se m ű k ö d é s  n a g y o b b  ré sz é t  az a jobb  
o ld a li v e se  ad ta , am ely b en  a  k é t  n a g y  c y s ta  h e ­
ly e z k e d e tt  el. S eb ész i b ea v a tk o z á s  m e lle t t  azért  
d ö n tö ttü n k , h o g y  a tokon  b e lü l le v ő , v a ló sz ín ű le g  
n ö v ek v ő  c y s tá k  —  m in d en ek e lő tt  a  k é t  n a g y  tö m ­
lő  —  n y o m á sá t  a m ég  m e g le v ő  p a ren ch y m á ra  
csö k k en tsü k . S eb ész i b ea v a tk o zá su n k  jo g o su ltsá ­
g á t  iga zo lja  —  leg a lá b b is  rö v id eb b  tá v o n  —  az e g y  
é v v e l k ésőb b  v é g z e tt  e llen ő rző  v iz sg á la to k  k e d ­
v ez ő  ered m én y e i.
K ö v e tk ező  b e teg ü n k  e se té b e n  a z  ö ssz e te tt  f e j ­
lő d ési r e n d e lle n e s sé g  eg y ik  ré sz e , a sú ly o s  h ú g y ­
szerv i a n om ália , u g y a n  n em  v e s z é ly e z te tte  k ö z v e t ­
le n ü l a g y ér m ék  lé té t , m ég is  —  je lle g é n é l fo g v a  —  
n em  b iz to s íto tt  m e g fe le lő  é le te t  szám ára . M ás sza ­
v a k k a l: b e te g sé g e  k ire k e sz te tte  ő t a társa d a lo m b ó l.
6. beteg. 14 éves fiúnál ú jszü lö ttkorban  lum balis 
m eningo-m yelökele m ia tt a  gerinccsatorna zárása tö r ­
tén t. Súlyos gerincdeform itás m elle tt hydronephrosis 
és hydroureter (3/a ábra), neurogen hólyag, részleges 
széklet- és te ljes v izele t-incontinentia á llt fenn. A fo­
kozott diuresis m ia tt napi szükséglete 25 pelenka volt. 
Ez szám ára a  tá rsadalm i beilleszkedést lehete tlenné 
te tte . Szellemi fejlődése te ljesen  norm ális volt. Az 
ureterek  vastagbélbe történő beü ltetése (Coffey-m ű- 
tét) a beteg részleges analis incon tinen tiá ja  m ia tt nem  
volt elvégezhető, m ert a  vastagbélbe vezetett vizelet 
az  elégtelen végbélzáró izomzat következtében állandó  
vizeletesurgást eredm ényezett volna. Ekkor h a táro z­
tu k  el m agunkat az  angolszász irodalom ban gyakran  
em líte tt uretero-sigm o-cutaneostom ia végzésére. E n­
nek  lényege, hogy a sigm a-bélből k iik ta to tt vastagbél­
szakasz (conduit) egyik végébe b eü lte tjü k  a  hólyagról 
leválaszto tt ké t u ré te rt, a  sigm a-bél m ásik végét pe­
dig k iv a rrju k  a  hasfa lra . A k irekeszte tt vastagbél 
három  héttel a  m űté t u tán  v á lt a lkalm assá a  speciális 
vizeletgyűjtő viselésére, melyhez szükséges kellékek a 
3/b ábrán  lá thatók . A stom a köré k erü l a bő rt védő 
ragasztógyűrű, m ajd  e rre  helyezzük a  ta rtá ly t rögzítő 
gum ikarikát (3/c ábra). A  ta rtá ly  alsó  részén csavaros 
nyi,tószerkezet a lkalm as nappal a vizelet piszoárba tö r ­
ténő  kiürítésére (3/d ábra), éjszaka pedig az ágy m ellé 
helyezett v izeletgyűjtővel tö rténő összekapcsolásra. A 
hasfa lra  szerelt Vizeletgyűjtő eszté tikailag  jól v ise l­
hető. A jelenleg 16 éves gyerm ek portási á llás t tö lt 
be, esti iskolában tan u l. Talán joggal rem éljük, hogy 
ezzel a  m űtéti e ljá rássa l betegünk — egyéb testi fo ­




1. táblázat. A p écsi Gyermekklinika urológiai
beteganyagának főbb  diagnózisok szerinti 
m egoszlása  (1970—1978)
K ó r i s m e Eset­szám
„Különösen
súlyos"
O bstru k tiv  uropath iák 89 11
pyeloureteralis tájék 32
ureter 3













E g yéb  fe jlő d é s i















V esico -u re tera lis reflux 29 1
(primaer, anomalia
nélküli)
K ő b e te g sé g 55 2
nephrolith













E zen  b e teg ü n k k e l k a p cso la tb a n  is  f e l  szeret­
n én k  h ív n i ille té k e s  s z e r v e in k  f ig y e lm é t  arra , h ogy  
a g y erm ek u r o ló g ia i k ó rk ép ek  e g y  ré széb en  (ex tro -  
p h ia  v e s ic a e  u rin ariae , k ü lö n b ö z ő  ók o k b ó l v ég ze tt  
h ó ly a g  ex s tirp a tio  u tá n i á llap o tók , k ü lö n b ö ző  okú  
n eu ro g en  h ó ly a g  é s /v a g y  v iz e le t- in c o n tin e n tia  ese ­
tén ) m in d  a szocia lista , m in d  a k a p ita lis ta  orszá­
g o k b a n  k ite r jed ten  v é g z ik  a v é g le g e s  v iz e le te lté ­
r íté se k e t  (ileu m  lo o p  =  B r io k er-B la se  =  ileu m  
co n d u it, u re tero -s ig m o -cu ta n eo sto m ia  stb .), m elyek  
h osszab b  tá v o n  n a g y o b b  v é d e lm e t je le n te n e k  a 
v e s é k  szám ára  m in t a  fe ln ő ttu ro ló g iá b a n  jó l b e­
v á lt  u re te ro -s ig m o sto m ia  =  C o ffe y -m ű té t  (ascen- 
d áló  fe r tő z é s  v e szé ly e ) . A  h a sfa lra  tö r tén ő  v iz e le t­
k iv e z e té s  b árm ely  fo r m á já t  végezzü k , m in d en k ép ­
p en  szü k ség e s  sp ec iá lis  v iz e le tg y ű jtő  ta r tá ly  v ise ­
lé se .
M e g b e s z é l é s
E g y  227 b e te g e t  fe lö le lő , m eg le h e tő sen  szé les  
sp ék tr u m ú  g y erm ek u ro ló g ia i b e te g a n y a g  e llá tá sá ­
n ak  ré sz le tes  e lem zé se  m eg h a la d ja  e g y  k ö z lem én y  
k e r e te it . E zért e b e teg sé g cso p o rt k ó r ism ézésév e l  
és k e z e lé sé v e l k a p cso la to s te v é k e n y sé g ü n k e t  a „k ü ­
lö n ö sen  sú ly o s” csop ortb a  soro lt h a t b e teg e n  ér té ­
k e ltü k . V é le m én y ü n k  sz er in t e g y  e lem zé st  sokkal 
k ritik u sa b b a n , ig é n y e se b b e n  le h e t  v ég e zn i, ha  az  
a leg sú ly o sa b b , leg ro ssza b b  p rogn ózisú  b e teg a n y a ­
g o n  tö r tén ik . A  k iv á la sz to t t  e se tek  b em u ta tá sá v a l 
e lső so rb a n  ezen  b e te g a n y a g  e llá tá sá v a l k a p cso la ­
to s  s z e m l é l e t i  v á l t o z á s o k a t  é s  g y a k o r l a t i  m u n k á t  
ó h a jto ttu n k  b em u ta tn i. A  sú ly o s, e s e te n k é n t  r it­
k a sá g szá m b a  m en ő  h ú g y sz er v i fe j lő d é s i ren d e lle ­
n e s sé g e k  csak  k e r e tk é n t  sz o lg á lta k  e n n ek  a n éh án y  
é v e  ta rtó , á llan d óan  a la k u ló , e g y e s  e se tek b e n  k ü l­
fö ld i ta n u lm á n y ú tja in k  h a tására  an g o lszá sz  isk o la  
n y o m a it  k öv ető  g y er m ek u r o ló g ia i tev é k e n y sé g n e k .
Ü g y  g o n d o lju k , h o g y  e se tb em u ta tá sa in k  m e g ­
g y ő z ő e n  b izo n y ítjá k  a n n a k  a m ost k örvon a lazód ó , 
ig a z i h a té k o n y sá g á t  c sa k  a jö v ő b en  e lérő  csop ort-  
m u n k á n a k  a  fo n to ssá g á t, m e ly  a h ú g y sz er v i f e j ­
lő d é s i r e n d e llen es ség e s  b e te g e k  fe lk u ta tá sá v a l k ez ­
d ő d ik , a k ó r ism ézésen  és g y ó g y ítá so n  k eresztü l a 
re n d sz er es  é s  h o ssza n  ta r tó  u tó g o n d o zá ssa l fe je z ő ­
d ik  b e . E bben  a p ro g re ssz ív  b e te g e llá tá s i lán cb an  
n in c se n e k  és  n em  is  szabad , h o g y  le g y e n e k  fo n to s  
és  k e v é sb é  je le n tő s  szem ély ek . A  d iagn óz is  f e lá l­
lítá sá b a n  részt v e v ő , az u tó g o n d o zá sb a n  részt v á l­
la ló , a  m ű té te t  v é g z ő  (u ro ló g u s)-seb ész  m u n k ája  
ta lá n  lá tv á n y o sa b b , d e  se m m iv e l sem  fo n to sa b b  
m in t  azé, ak i m in d en  a n o -rec ta lis  a n om áliáva l
É r t é k e l é s :  a tö b b szö r ö s  fe jlő d ési r e n d e lle n e s ­
ség  ré sz é t  k ép ező  v e s e -  és  u reter-a n o m á lia , n eu ro ­
gen  h ó ly a g , v iz e le t- in c o n tin e n tia  a b e te g e t  k ire ­
k e sz te tte  a tá rsa d a lo m b ó l és ezá lta l n em  az é le t  
tén y ét , h a n em  an n ak  m in ő s é g é t  v e s z é ly e z te tte . T u ­
d o m á su n k  szer in t h a zá n k b a n  e lső k én t v é g z e t t  u re-  
te r o -s ig m o -c u ta n e o s to m iá v a l a v esék  m ű k ö d é sé t , az  
u reterek  tá g u la tá t n e m  o ld o ttu k  m eg , h a n e m  a 
h a sfa lo n  v ise lh e tő  „ sz a g ta la n ” v iz e le tg y ű jtő v e l a 
m en tá lisá n  te lje se n  n o r m á lis  b eteg  szám ára  eg y éb  
fe j lő d é s i r e n d e lle n e s sé g e i e llen ére  az é le t  k o rá b ­
ban  e l n em  érh ető  p e r sp e k tív á i n y ílta k  m e g  (m u n -  
3156 k a v á lla lá s , isk o la i o k ta tá sb a n  va ló  r é sz v é te l stb .).
2. táblázat. A 4. b eteg néhány fontosabb  klinikai
jellem zője a m űtét elő tt é s  a m űtét után egy  
évvel
Műtét előtt Műtét után egy évvel
Hgb (g%) 9,8 14,3
Htc (%) 29 42
Fvs 15 000 5 300
Urea N (mg%) 42 11,6
Süllyedés (mm/ó) 135 12
Testsúly (kg) 25 34
vagy m yelom eningocelével v ilág ra  jö tt ú jszü lö tt­
ben elvégezteti az iv. u rog rap h iá t, aki először veszi 
észre a p y u riá t, a  csepegve tö rtén ő  vizelési, vagy 
azé, aki éveken á t gondozza a betegeket.
A gyerm ekurológiában, m in t az orvostudo­
m ány számos m ás te rü le tén , sem egységesek a 
m ű té ti eljárások. U rológiai je llegű  tevékenységünk 
so rán  hazánkban  is ru tin szerűen  alkalm azott m ű­
té ti eljárások m elle tt végeztünk  olyan sebészeti 
m egoldásokat, m elyek itthon , tudom ásunk  szerin t 
m ég nem  vagy csak elvétve k erü ltek  alkalm azásra  
(átm eneti és végleges v izeleteltérítések  egyes t í ­
pusai). Ezekkel a külföldön k ite rjed ten  a lka lm a­
zo tt e ljárásokkal a súlyos anom áliák  kezelésében 
kedvező eredm ényéket é r tü n k  el.
Hangsúlyozni szeretnénk, hogy a bem u ta to tt 
esetekben e lé rt különböző m érték ű  javulás még 
nem  jelenti, hogy betegeink  m eggyógyultak. 
K om plex orvosi ténykedésünkkel csupán a fe jlő ­
dési rendellenességeket szü n te ttü k  meg, és az el­
változások lehetőség szerin ti korrekciójával m eg­
á llíto ttuk  a húgyszervek súlyos és destruk tív  fo­
lyam atá t. B ár ez közelről sem  je len t teljes gyógyu­
lást, mégis a vizeletképző és -elvezető szervek m ég 
m egm aradt funkció jának  m egőrzésével, jav ítá sá ­
val betegeink szám ára ta r ta m b a n  és m inőségben 
egy m egközelítőleg norm ális éle t lehetősége ny ílo tt 
meg.
K ö vetkezte tések
1. A gyerm ekgyógyászati ellá tás fontos részét 
képező urológiai kórképek, ezen belül elsősorban 
a kezelésre szoruló fejlődési rendellenességek szá­
m a jelentősen m egnőtt hazánkban . Ezt m inden 
valószínűséggel az anom áliák  k o rább i és nagyobb 
a rán y ú  felism erése m agyarázza. A kiterjedőben  
levő szűrővizsgálatok rendszere, a körzeti g y e r­
m ekorvosi hálózat országos kiépítése, a m ind szé­
lesebb körben elérhető  d iagnosztikai lehetőségek 
eredm ényéként egyre ko rábban  ism erik fel a 
húgyszervi anom áliákat. Így m egnövekedett je len ­
tőséget kap a  m a m ég csak kevéssé hangsúlyozott 
ú jszü lö tt- és eseosemőurológia.
2. A húgyszervi betegségek, fejlődési re n d ­
ellenességek kom plex  kezelésében részt vevő, részt 
vállaló  orvosi ágazatok szoros, egyenrangú, össze­
hangolt, ta rtós és folyam atos együttm űködéstő l 
rem élhető  a gyerm ekkori és a fia ta l fe lnő ttkori 
veseelégtelenség gyakoriságának  hathatós csök­
ken tése  és a tú lélés k valitásának  javítása.
3. Az újszü lö tt-, csecsemő- és gyerm ekuro­
lógiai betegek sokrétű  és felelősségteljes e llá tásá­
ban az urológusokon k ívü l a  gyerm ekgyógyászok­
kal állandó és szoros együttm űködésben  tevékeny­
kedő, megfelelő urológiai g y ak o rla tta l és szem lé­
le tte l fe lvértezett gyerm eksebészeknek is részt kell 
vállaln iuk.
Köszönetnyilvánítás
A pécsi G yerm ekklinikán végzett urológiai beteg- 
ellátás m ultidiszciplináris orvosi tevékenység eredm é­
nye. A szerzők ezért őszinte köszönetüket fejezik ki 
Frang Dezső dr.-nak, a  Pécsi OTE U rológiai K lini­
k á ja  igazgatójának, a m indig készségesen nyújto tt 
szakm ai tanácsokért, a  Pécsi OTE Radiológiai K lini­
k á ján a k  az angiographiás vizsgálatok végzéséért, a  
Pécsi OTE Kórbonctani Intézetének az anyagok szö­
vettan i feldolgozásáért, a Pécsi OTE K özponti Radio- 
izotóp L aboratórium ának és vezetőjének, Varró Jó­
zsef d r .-n ak  a scintigraphiás vizsgálatok végzéséért. 
M egköszönik Csordás Jenő ár. (Szekszárdi, Dobák 
Endre dr. (Mohács), Gyódi G yula dr. (Kaposvár), Ka- 
roliny G izella dr. (Nagyatád), Kaszás T ibor dr. (Sió­
fok), K elem en  László dr. (Dombóvár), M ezödy Károly 
dr. (Baja), Oroszlán László dr. (Zalaegerszeg), Pozsár 
József dr. (Marcali), P um p Károly dr. (Pécs), Szabó 
Antal dr. (Komló), Szakáll István dr. (Nagykanizsa) 
gyerm ekgyógyász főorvosóknak, va lam in t Kopcsányi 
Ignác dr. (Pécs) radiológus főorvosnak a betegek uro­
lógiai je llegű ellátásában n y ú jto tt nélkü lözhete tlen  se­
gítségét, a  jó szakmai kapcsolatot. K öszönetét m onda­
nak a Pécs Város EEI keretében  a  'klinika terü letén  
m űködő gyerm ek-nephrológiai utógondozónak (Jászai 
Vera dr. főorvosnő) a m ű té tre  k e rü lt beteganyag je ­
lentős részének utógondozásáért és a Pécsi G yerm ék- 
klin ika orvosi karának  a  betegek kom plex  ellátása 
során n y ú jto tt sokrétű  együttm űködésükért.
ö ssze fo g la lá s . A  h ú g y sz e r v e k  fe j lő d é s i  ren d ­
e lle n e s sé g e in e k  fe lism e ré séb en  h a zá n k b a n  az e l­
m ú lt é v e k b e n  je len tő s  h a la d á s  tö r tén t. (S zű rő v izs­
g á la to k  b e v ez e té se , g y er m ek o rv o s i h á ló za t  k iép í­
tése , f e j le t te b b  d ia g n o sz tik u s  e ljá rá so k  és  eszk ö ­
zök stb .). E n n ek  e r ed m én y ek én t m e g n ő tt  —  m in ­
d e n e k e lő tt  az  ú jszü lö tt-, c sec sem ő - és  k isg y e r m e k -  
k orban  —  a  fe lism e rt é s  u ro ló g ia i e l lá tá s t  ig é n y lő  
b eteg e k  szám a . A szerzők  á llítá sa ik a t  a p écs i G y er­
m e k k lin ik a  8 év es  a n y a g á b ó l v e t t  6 sú ly o s , k é t ­
o ld ali fe j lő d é s i  r e n d e llen es ség e s  b e te g  e se tén ek  
ré sz le tes  d o k u m en tá lá sá v a l b iz o n y ítjá k . E se tism er­
te té se ik  során  b em u ta tn a k  n éh á n y  o ly a n  m ű téti  
eljárást, m e ly e k e t  k ü lfö ld ö n  k ite r je d te n  a lk a lm a z­
nak, a zo n b a n  h a zán k b an  m é g  n em ig en  v ez e ttek  
be. H a n g sú ly o zzá k  a g y e r m ek u r o ló g ia i b e te g e k  e l­
lá tá sá b a n  r é sz t  v e v ő  o rv o s i d iszc ip lín á k  k ö zö tti 
szoros, eg y e n r a n g ú , ö ssz eh a n g o lt  és  fo ly a m a to s  
eg y ü ttm ű k ö d é s  fo n to ssá g á t.
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MARIPEN tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tbl. 500 000 NE penomecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) tar­
talmaz.
JAVALLATOK
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep­
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), te­
hát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bron­
chitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák 
egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas penicillin profilaxis céljá­
ra: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában penicillinérzékeny infek­
ciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.
ELLENJAVALLATOK
Penicillinallergia.
Mint minden penicillin kezelésben, itt is figyelembe kell venni, hogy az in 
vivo és in vitro érzékenység nem mindig fedi egymást.
ADAGOLAS
Napi 3-4-szer 1 tabletta, a klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tabletta általában elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adagolás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000—60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000—40 000 NE napi három adagra elosztva.
(Gyermekeknél a magasabb egység a megadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok is a klinikai tünetek javulása 
után -  de leghamarabb a Maripen adagolás 3. napja után — megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adagolása a helyénvaló.
A Maripen tabletta hatóanyagának mennyisége alapján két és félszer hatá­
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök­
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok fele javasolt.
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
O r s z á g o s  I d e g  é s  E l m e g y ó g y á s z a t i  I n t é z e t  
( f ő i g a z g a t ó  f ő o r v o s :  T a r i s k a  I s tv á n  d r . ) ,
Főv. T é t é n y i  úti K ó r h á z - R e n d e l ő i n t é z e t
A u t o g é n  t r é n i n g  t e r á p i á s  
h a t é k o n y s á g i  e l e m z é s e  
p s z i c h o s z o m a t i k u s  
b e t e g e k n é l
B a g d y  E m ő k e  dr.  é s  S c h n e l l  E n d r e  dr .
Az általános orvosi alapellátás keretében pszicho­
szomatikus betegek esetében autogén tréning (to­
vábbiakban: AT) terápiát alkalmaztunk. Célunk 
az, hogy egyrészt bemutassuk e módszer felhasz­
nálási lehetőségeit és módját a betegellátás alap­
szintjének mai viszonyai között, másrészt pszicho­
terápiás hatékonyságáról, ezáltal jelentőségéről is 
bizonyító adatokat nyújtsunk. Bár az AT kezelés­
nek vannak hazai viszonylatban előzményei (8), a 
meginduló alkalmazási próbálkozások napjainkig 
elszigeteltek maradtak.
Üj abban mind sürgetőbb közös gondunkká vált 
a szaporodó számú „pszichogén, funkcionális” neu­
rotikus és pszichoszomatikus betegek pszichés gon­
dozásának megszervezése, megvalósítása. A pszi­
choterápia szervezett és általános megindításának 
egyelőre pontosabban láthatók az akadályai mint 
a lehetőségei. Az orvosi pszichoterápiás törekvések 
és a betegek növekvő igényei elsőként talán éppen 
az AT bevezetésében találkozhatnának. Ennek 
„testi tréning” szakasza belesimul a szomatikus 
ellátás ma még megszokott formájába, mégis átve­
zető, pszichoterápiára szocializáló fokozat orvos és 
beteg részére egyaránt. Könnyen elsajátítható, idő­
ben és alkalmazási feltételekben igénytelen eljá­
rás. Hatékonysága pedig éppen azokban az állapot­
képekben jelentős, amelyek gyógyítására a ha­
gyományos ellátási módok eredménytelennek bizo­
nyultak. A „koncentrált ellazítás” J. H. S c h u l t z  
által kidolgozott módszere ugyanis a szorongásos 
feszültség és a pszichovegetatív zavarok terápiás 
befolyásolásának különös értékű módja (3, 14). 
Megtanítja a beteget az önszabályozásra, feszültsé­
gei és szenvedést Okozó tünetei enyhítésére, opti­
mális esetben a megszüntetésére. A beteg öntevé­
keny aktivitására épít, kiemeli az elszigeteltségé­
ből és csökkenti a betegszerep ártalmait. Mozgó-
Orvosi H etilap 1979. 120. évfolyam, 52. sióm
sítja és erősíti az orvossal való együttműködés in­
dítékait, fokozza a gyógyulási szándékot és erőket.
Az AT tehát pszichoszomatikus gyógyeljárás, 
amely a szervezet pszichovegetatív regulációra 
gyakorolt hatásán át idéz elő szubjektíve is kedve­
zőnek minősülő közérzeti, pszichikus változást (11, 
12). A hatások szintjei azonban mind élettani, mind 
pszichés vonatkozásban jelentősek. A pszichovege­
tatív önregulációval társuló lelki hatások megmu­
tatkoznak a pszichés „testtudat, testkép” kedvező 
változásában is (1, 4). Az önszabályozási képesség 
fejlődése, a gyakorló önálló, eredményes tréning- 
jei pedig növelik az önelfogadás mértékét is (1, 4).
K é r d é s f e l t e v é s e k ,  v i z s g á l a t i  m ó d s z e r e k
Munkánk kettős értelemben is kísérletnek te­
kinthető. Egyrészt próbát tettünk arra, miként al­
kalmazható az AT csoportterápiás formája azoknál 
a betegeknél, akik hosszú ideje állapotfenntartó 
vagy tüneti, csekély mértékben eredményes gyógy­
kezelés alatt állnak. Másrészt objektív (élettani és 
pszichológiai) vizsgálatokkal követtük nyomon a 
terápiás folyamatot azért, hogy a betegek szubjék- 
tív eredményességi ítéleteit hiteles értékekkel vet­
hessük össze.
A hatásszintek vizsgálatában a következő kér­
désekre kerestünk választ:
1. Milyen eredmények objektiválhatók AT ha­
tására a pszichovegetatív önszabályozás terén?
2. Megmutatkozik-e a tréning testtudatfejlesztő 
hatása a testi én tudatossági szintjének változá­
sában ?
3. Módosul-e a betegék énképe, önminősítése 
az AT tanulás során és annak eredményeként?
4. Miként tükröződnek az objektiválható hatá­
sok a betegék szubjektív eredményességi minősí­
tésében?
Fenti kérdéseinkhez a következő vizsgáló eljá­
rásokat kapcsoltuk: ad 1. A pszichovegetatív sza­
bályozás eredményességét élettani szinten a GBR 
(galvános bőrreakció) változásában követtük. Két 
vizsgálatot végeztünk: az első mérést az alapérték 
meghatározására használtuk fel relaxáció előtt. A 
második mérésre a relaxáció tanulás után került 
sor. Minden betegen három percig folyamatosan 
mértük a GBR értéket (alapszint), majd pedig ön­
állóan végezték a megtanult gyakorlatokat, mi­
alatt a méréseket folytattuk. Végül a tréning után 
isimét három percig mértük a „nyugalmi beállás”- 
ra jellemző értéket.
A GBR vizsgálat a bőr elektrom os vezetőképessé­
gének változásait, a  bő rellenállást m éri. Míg vege ta­
tív  izgalm i állapotokban  a vezetőképesség növekszik, 
te h á t az ellenállás csökken, add ig  az autonóm  ideg- 
rendszer nyugalm i állapotaiban  fordíto tt irán y ú  v á l­
tozás figyelhető meg. Mivel nyugalm i helyzetben a 
bőrellenállás növekedése egy exponenciális görbe 
m entén írha tó  le, ezért — közmegegyezéssel — az  e l­
lenállásérték  logaritm usával szám oltunk. Az így n y e r­
hető görbe m egközelítőleg egyenest ír  le (feltéve, ha 
az eredeti görbe exponenciális volt). Az egyenes „m e­
redeksége” így m ár jellem ző lesz az e llená llás-válto ­
zási folyam at gyorsaságára, ütem ére, in tenzitására. Ily 
módon ugyanakkor a  változást is egyetlen szám ad at­
tal (dőlési szöggel, iránytangenssel) tud juk  összevon­
tan  jellem ezni. Eszerint a m é rt (kohmban kifejezett) 
e llenállásértékek m ellett m inden  személyen m egadhá-
1 . táblázat. A T -k ép zésb en  ré sz e sü lt  p sz ich o szo m a tik u s
b eteg ek




nő 34 műszaki rajzoló asthma bronchiale 20
nő 54 adminisztrátor asthma bronchiale 20
nő 23 egyetemi hallgató paroxysmalis
tachicardia 1
nő 37 szövőnő paroxysmalis
tachicardia 4
nő 38 adminisztrátor migraine 25
nő 42 mérnöknő migraine 6
nő 42 gépírónő migraine 8
nő 53 htb. diffus pszichoveg. 
zavarok 25
ffi 45 mérnök essentialis
hypertonia 4
ffi 48 üzletvezető essentialis
hypertonia 6
ffi 52 műszaki igazgató essentialis
hypertonia 10
ffi 54 gimnáziumi tanár essentialis
hypertonia 8
tők az ellenállás-változás ütem ének értékei is. A v á l­
tozás in tenzitását pedig egyedi in tenzitásgörbéken 
szem lélte tihet j ük .
Ad 2. Az AT „testi koncentrációs” gy ak o rla ta i 
a passzív koncentráció  á llapo tában  lehetővé teszik 
azt, hogy a gyakorló  új tap asz ta la to k at és élm é­
n y ek e t szerezhessen önm agáról, testi m űködéseirő l. 
Ezek a friss, pozitív átélések hatással leh e tn ek  a 
„ testi én'kép”-re, az t m ódosíthatják , az egyes te s t­
részek tudatossági foka  változhat. Ennek m érésére  
a lka lm aztu k  a  Fisher  á lta l kidolgozott „ testköz­
p o n tú  k érdő ív” m ódszerét, am elyet a  trén in g  elő tt, 
a fo lyam at derekán  és végén m inősíte ttek  a gya­
korlók.
A Fischer-féle BFQ (Body Focus Q uestionnaire) 
a  70-es évek elején  készü lt azzal a céllal, hogy a te s t­
kép egészén belül az egyes testrészek  tudatossági fokát 
m érje, így ezeknek a  testképben betö ltö tt szubjek tív  
jelentőségét m érhesse. Érvényes, végleges fo rm ája  108 
kérdést ta rta lm az a  következő m ódon: a vizsgált sze­
m élyeknek (v. sz.-eknek) a kérdőívben fe ltü n te te tt 
testrészpárok  (pl. száj-szem , jobb k ar-b á l k a r  stb.) 
közül azt a testrészt kell aláhúzniuk, am elyet a  kettő  
közül előbb képesek szem léletesen elképzelni (im agi- 
nálni). A módszer hazai k ipróbálása K udar K. m u n ­
k á ja  (9). Relaxációs hatásvizsgálatokban Bagdy E. a l­
kalm azta (4). A vizsgálat lehetővé teszi a te s tre  v o n a t­
kozó elfogadottsági vagy elu tasíto ttsági érzések te s t­
tá jankén t! megjelölését, a testrészek tudatossági m ér­
tékének  pszichom etrikus k ifejezését (7). Ez az egyéb­
k én t bonyolult testi önm inősítő folyam atot leegyszerű­
síti, eredm ényeit szám szerűen is összehasonlíthatóvá 
teszi.
nek m agát. Az á lta lu n k  alkalm azott Ospood-féle 
e ljárás az énkép bonyo lu lt je len tésrétegeinek  há­
rom  fő fa k to rá t képes m érn i: az ak tiv itás, erő 
(potenciál) és érték  összetevőit.
Az Osgood-féle „szem antikus d ifferenciál” m ód­
szer az asszociációs és skálam ódszerek kom binációja. 
A „jelentésvizsgálat” azt m éri, m ilyen konnotatív  
(szubjektív-em ocionális) m inősítés jellem ez egy-egy 
szem élyt ta rtósan  vagy (bizonyos hatásokra) válto­
zóan. A pszichoterápiás hatáskövetésben kedvelt m ód­
szerrel az  önértékelés érzékeny változásai követhetők 
nyomon (6, 15). Ennek á lap ján  Endler (6) az önm inő­
sítés Osgood-féle indexét a 'p sz icho teráp ia  effektivitási 
m u ta tó jakén t a ján lja  felhasználni. A próba során a 
v. sz .-nek egy kétfokozatú skálán  kell önm agát jelző- 
párok szélső dimenziói közt elhelyezni. A bipoláris 
Skála 0 (semleges) pontjá tó l k é t irányban  három  pozi­
tív  és három  negatív fokozat húzódik, ezen belül m eg­
ítélése szerin t jellem zi önm agát a  v .sz. A m elléknév­
párok faktorsúlyuk szerin ti m értékben jellem zik az 
egyén önm inősítését a  három  értékelő dimenzióban, 
am ely ezáltal a  szem antikus térben ábrázolhatóvá, 
ugyanakkor „m etrikusan” is kifejezhetővé (és össze­
hasonlíthatóvá) válik.
Ad 4. A pszichoterápia hatásának , eredm ényes­
ségének legősibb m ódszere a beteg szóbeli vagy 
írásos „vallom ásának” felhasználása. Ism eretes, 
hogy az ob jek tív  vagy azzá tehető  hatékonysági 
adatok  sók esetben n em  kongruensek a beteg 
szub jek tív  m egítélésével. A beteg szám ára a szub­
je k tív  eredm ényesség átélése  a fontos, m íg a te ra ­
peu ta  szám ára a  szu b je k tív  és o b jek tív  eredm é­
nyesség egysége, kedvező m értéke b izony ítja  a te ­
ráp ia  valódi hatékonyságát. B ár az AT hatásm inő­
sítésében a betegek részéről fe lhasználhattuk  volna 
a közvetlen  (AT tanu lás utáni) hatásbecsléseket is, 
mégis in k áb b  a féléves önálló gyakorlást követő 
szub jek tív  állásfoglalásokat, átéléseket és vélem é­
nyeket választo ttuk . Ügy véljük , hogy a  közös gya­
korlások eleven hatású , kedvező csoportélm ényei 
m ódot a d ta k  volna m egszépítésekre, a  jó eredm é­
nyek hangsúlyozására. E zért a szubjek tív  m inősí­
tések szűrtebb , vé lem ényünk szerint h itelesebb be­
szám olóiból m erítjü k  a hatékonysági inform áció­
kat.
A  terápiás fo lya m a t ism ertetése
1977 őszén 12 pszichoszom atikus betegünknél 
(részletezés az 1. táblázatban) három  hónapig  ta rtó  
AT csoportte ráp iá t in d íto ttunk . V alam ennyi beteg 
évek ó ta  rendszeres gyógyszeres kezelésben része­
sült. Ezáltal á llapo tuk  tü n e ti rendezése vagy
2. táblázat. Bdrellenállás-értékek kOhm-ban kifejezve 
a relaxációs tréning során
Ad 3. Az „énkép” pszichológiai v izsgá la tá ra  
fe lhasználható  vizsgáló eszközök közül azt az  e ljá ­
rá s t  vá laszto ttuk  ki, am ely  alkalm as az ö n é rték e ­
lés és önm inősítés vá ltozásainak  m érésére. M ivel 
az önm inősítésnek sokféle szem pontja lehet, az t a 
m ódot követtük , am ely  az önértékelés d im en zió it 
is képes m egragadni. Az AT h a tásá ra  ugyan is fe l­
teh e tő en  változik az ö n érték tu d a t, a gyakorló  egy­
a rá n t  ta r th a tja  eredm ényesébb, sikeresebb, öröm - 
3160 te libb , panaszm entesebb, teh erb íróbb  stb . em b er­
V. sz.-ek Kezdő szint Relaxáció alatti Nyugalmi beállási szint szint
1. 60 124 122
2. 200 283 295
3. 50 59 55,5
4. 180 193 123
5. 66 112 103
6. 64 83,5 81,5
7. 70 65 71,5
8. 66 76 99,5
Robébi ТГ
GVÖGYTÄPSZER
A Robébi „A" kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tejzsír.
növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok homo- 
genizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállított
tápszerkészítmény. A fiatal csecsemő nagy fehérjeszükségletének









(1 dl) g/100 ml
Anyatej, 
g/100 ml
Fehérje 14,6 2.10 1,2
Zsír 23,6 3,40 4,0
Szénhidrát 55,5 8.00 7,0
Ásványi anyagok +  vitaminok 3,3
100g =  492,8 Kai
0,50
100 ml (1 dl) =  71 Kai
0,2
100 ml 71 Kai











Az anyatej tel|es hiánya esetén 
tejelválasztás esetén az anyatej 











annak pótlására, ill. csökkent 
kiegészítésére adható az első 
<. 5 kg) testsúly eléréséig.
A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanál kával (1. kanál tápszer =  5 g) any- 
nyiszor 3 lesimított kanálnyi tápszerpoFt (kb. 15 g) veszünk 
ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni. 
A tápszeroldatot felforralt és 60°C-ra hűtött vízzel készítjük el. 
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzá­
adása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel 
kell használni!
nek adagolni. Az esetben, ha más — nem tejes — ételt (pl. 
főzeléket) is kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csök­
kenteni kell.
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a követ­
kezők :
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszerpor +  75 ml
(Ул dl) víz, napi 6 alkalommal;
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor -f 125 ml
(1 '/t  dl) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlatot csak általános irányelvként közöljük. 
Bármilyen észrevétel esetén orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.
Megjegyzés: anyatej pótlására, továbbá gyógyítás céljára, csecse­
mők táplálkozási zavarainak megszüntetéséhez az első 3 hónap­
ban, ill. 4,5 (max. 5) kilogramm testsúly eléréséig rendelhető, 
minden esetben térítésmentesen. Rendelésére jogosultak mind­
azok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőellátas a feladatkörükbe tartozik.
*
ADAGOLÁS
A napi adag testsúlykilogrammonként 150 ml (másfél dl) tápszer­
oldatnak felel meg. Ha az orvos másként nem rendelkezik, ezt
a mennyiséget elosztva napi 5—6 alkalommal kell a csecsemő- Csomagolás: 500 g 30,90 Ft
£ g /T GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR
egyensúlyban ta rtá sa  ugyan  m egoldható volt, a 
hosszú betegség tö rténet m ia tt azonban m ár számos 
következm ényes pszichés zav arra l (szorongás, féle­
lem , alvási, táplálkozási, em észtési zavar, diszfó- 
ria, depresszív, exhausztív  tünetek , fokozott beteg­
ségtudat) is küzdö ttek . V alam ennyi betegnél m ulti- 
fak toriá lis k ó rerede tű , pszichés hatásokra azonban 
érzékenyen reagáló (ún. szoros értelem ben pszicho­
szom atikus) betegség á llt fenn, amely k rónikussá 
vált.
A betegeket egyenkén t kész íte ttük  fel az AT- 
re, az indító beszélgetésben m egism ertettük  a v á r­
ható  teráp iával, a részvétel feltételeivel és dönté­
sükre b íztuk a  vállalást. Így valam ennyi beteg  ön­
kéntesen, a közös gyakorlásokhoz csatlakozó önálló 
trén ingek  válla lásának  ism eretében  lépett be a cso­
portm unkába.
Az AT a lap g y ak o rla ta it az első h a t hétben  
h e tenkén t három szor egyórás osoportüléseken sa já ­
títo tták  el a betegek, a m ásodik  hathetes cik lusban 
he ti egy alkalom m al k e rü l t  sor ismétlő, m egerősítő 
együttes gyakorlásra . A te ráp iás  órákon k é t, 8— 10 
perces ak tív  trén ingszakasz t m egbeszélés követe tt, 
am elynek so rán  a te s ti és pszichés élm ényeket, 
gyakorlással kapcsolatos és az állapotra  vonatkozó 
észrevételeket csoportm unka keretében beszéltük  
meg.
Az AT hatáskövetésre , Ш. m érésre a lkalm azott 
vizsgáló eszközökkel három  alkalom m al végeztünk 
vizsgálatokat. A trén in g  m egkezdése előtt, a h a t­
hetes gyakorlás (tanulási fázis) u tán  és a három - 
hónapos te ráp iás  fo lyam at végén.
* Technikai okokból az é le ttan i vizsgálatot csak 
8 betegünkön tu d tu k  elvégezni.
3. táblázat. A b ő re llen á llá s-vá ltozás ü tem e
a relaxáció é s  a nyugalm i b eá llá s során









Az otthoni önálló gyakorlások átéléseirő l m in ­
den résztvevő relaxációs nap ló t vezetett, am elynek  
fontosabb  élm ényeit csoportban beszéltük  m eg és 
dolgoztuk fel. A teráp iás fo lyam at lezáru lásako r 
pedig m inden  b eteg  írásban  fog lalta  össze tap asz ­
ta la ta it, átéléseit, a te ráp ia  szub jek tív  eredm ényes­
ségét.
Ezt követően a  betegek  h a t hónapon á t  önál­
lóan fo ly ta tták  a m eg tan u lt m ódszer gyakorlását, 
m ajd  ekkor ism ét összefoglalták m indazokat az 
eredm ényességi és m ódszerre vonatkozó tap asz ta ­
la to k a t, am elyeket — szem élyes m egbeszélés k e re ­
tében  — írásban  is á ta d ta k  a kezelő orvosnak.
E redm ények  és elem zésük
Az eredm ények bem u ta tásáb an  köve tjü k  k é r­
désfeltevéseink (és ezekhez illeszkedő vizsgáló esz­
közeinkkel n y e rt adatok) so rren d jé t. A pszicholó­
giai h a tássz in tre  (testkép-énkép) vonatkozó adatok  
feldolgozásában azonban összehasonlítást végez­
tü n k  azokkal a m á r b ir to k u n k b an  levő ad a to k k a l 
is, am elyeket egy ko rább i, de azonos időrendben  és 
m ódon v ezete tt relaxációs k iképző tan fo lyam on  
egészséges gyakorló szem élyektől (n = . 23) n y e r­
tünk . Az egészséges kontro ll szem élyek vonatkozó 
eredm ényeinek  bekapcsolása lehetővé te t te  azt, 
hogy a  pszichológiai h a tássz in tek  tek in te téb en  az 
AT fajlagos, az em beri pszich ikum ra gyakoro lt 
(egészség-betegség állapottó l független) á lta lános 
h a tá sa ira  választ kaphassunk . Így ennek összefüg­
gésrendszerében v izsgálhattuk  m eg a pszichoszo­
m atikus betegeinknél n y e rt eredm ényeket.
A d 1. V áltozások a pszichovegeta tív  szabályo­
zásban
A teráp iás fo lyam atban  részt vevő betegek re - 
laxáció tanu lás előtti, va lam in t a relaxációs tud ás 
b irto k áb an  n y ert 1. relaxáció  a la tti és 2. re laxáció t 
követő „nyugalm i beállási” bőrellenállás é rték e it 
kohm ban kifejezve a  2. táblázatban  m u ta tju k  be.*
Az ellenállás-változás ü tem ét — relaxáció  a la tt és 
u tán  — kifejező szám értékeket a 3. táb láza tban  
tü n te ttü k  fel. Az 1. és 2. ábrán  szem lélte tjük  egy- 
egy beteg ü n k  GBR in tenzitásváltozási gö rb é jé t (lo­
g a ritm us értékben  kifejezve) a relaxáció  a la tti és 
azt köve tő  nyugalm i á llapotban .
A bőrellenállási é rték ek  (2. táblázat) kezdő 
szinthez képest szem betűnően je len tős növekedése 
m ind a relaxáció a la tt  m érhető  értékekben , m ind  
az azt követő nyugalm i beállásban  a lazító  te rá p ia  3163
4. táblázat. Az autogén trén in g  h a tá sa  a te s tk é p r e  é s  az ö n érték e lésre
AZ ÖNÉRTÉKELÉS VÁLTOZÁSAI (Osgood-féle próba értékdimenziójában)
besöpö rt :  pszichoszomatikus betegek (n = 12) 2. csoport: egészséges kontrollok (n=23) Matern.módsz.
1—2 2—3 (6 hét—3 hó) 1—3 (3 hónap vége) 1—2 2—3 1—3
+ = 32 21 + = 45 £  + = 76,5 £  + = 71 £  + = 239 2,’ + = 199  5
— = 22,5 £ — = 0 £  — = 1,5 £ —  = 119 £  — = 14 £ —  = 11 £ <n = 10 n = 9 n = 12 n = 19 n = 22 n = 20 ^  m
nincs szignif. p<0,01 p <0,01 nincs szignif. p <0,01 p<0,01 j O
változás növekedik növekedik változás növekedik növekedik §  q_
A TESTKÉP TUDATOSSÁGI FOKÁNAK VÁLTOZÁSAI (Fisher próba alapján) Matern.
Testtájak 1 - 2  2—3 1—3 1—2 2—3 1—3 módsz.
X = 0,5 x = 2,9167 X = 3,4167 X = 3,30 X = 0,78 X = 2,520
t = 0,7609 t = 4,3657 t = 4,4759 t = 1,8595 t = 1,2070 t = 2,8951 <
Szív nincs szign. p <0,005 p <0,001 p<0,1 nincs szign. p <0,01 cű
változás növekedés növekedés növekedés változás növekedés О
ÜC
X = 0,08 X = 2,5833 X = 2,50
Q_
t = 0,1602 t = 5,0229 t = 59891
Gyomor nincs szign. p <0,001 p <0,001 Nincs szignifikáns változás (/)
változás növekedés növekedés '<
~ =  0,870 X = 0,390 X  = 1,260
Karok Nincs szignifikáns változás t = 1,3950 t = 0,7059 t = 2,2392 >-
nincs szign. nincs szign. p <0,05
változás változás növekedés
é le ttan i szinten is b izony ítható  hatékonysága m el­
le t t  szól. A kezdő szinthez kép est — változó a rá n y ­
ban  u g y an  — de m inden  betegnél bekövetkezett 
pozitív  változás. Még ab b a n  az esetben is (7. beteg), 
am ik o r a relaxáció a la tt i  e llenállásérték  alacso­
n y a b b n a k  bizonyult a kezdő  szintnél. A relaxáció  
u tán i nyugalm i beálláskor m ég ekkor is b eköve t­
k eze tt egy relatív e llenállásérték -növekedés, te h á t 
m egnyugvás. Az e redm ények  a pszichikus izgalm i 
á llap o t csökkenésének, az  ingerelhetőeégi viszo­
nyok  kedvező változásának  közvetlen fiziológiai 
m u ta tó i.
Az e változások in te n z itá sá t jelző v izsgálati 
é r té k e k  (3. táblázat) p ed ig  az t jelzik, hogy a v á lto ­
zások javarészt a re laxáció  a la tt zajlanak  le (első 
é rté k e k  nagyobbak!). A m á r „beállt” szin ten  las­
sab b an  változik az ellenállás, te h á t k ieg y en líte t­
teb b en  m arad fenn az e lé r t nyugalm i szint.
K é t betegünk in tenz itásgö rbé jén  szem léltetve 
(1. és 2. ábra) m éginkább  k itűn ik , hogy a re lax á ­
ció a la t t  a „m egnyugvás” gyorsan szerveződik, 
m a jd  a tovább m élyülő nyugalom ban  (lásd 2. táb­
láza t nyugalm i beállítási értékei) a változás m ár 
nem  h alad  jelentős ü tem b en , tehá t egy nyugalm i 
stabilizálódás történik .
E redm ényeink összhangban  állnak  az e té ren  
v ég ze tt vizsgálatokban n y e r t  irodalm i adatokkal, 
am ely ek e t Luthe (10, 12) foglal össze. K iem eli, hogy 
a re laxáció  előtti „ sa já t é r té k ”-hez v iszonyítva az 
AT h a tásá ra  egyedspecifikus m in tázatú , de je llem - 
3164 zően a nyugalmi é rté k e k  felé tolódó GBR ak tiv i­
tást reg isz trá lhatunk , am ely a gyakorlóknál a tré ­
n ing rövid  ide jű  (1—6 hét) szakaszában lé tre jön . 
A GBR te h á t a' nyugalm i á llapo t k ia laku lásának  
érzékeny m uta tó ja , az á lta lános feszültségcsökke­
nés b izonyítéka, betegeink egyedileg változó m ér­
tékű , összességében azonban eredm ényes A T-jé- 
nek  igazolása.
Ad 2—3. A z  ob jek tivá lt pszichológiai hatásté­
n yező k  psziehom etrikus é rték e it m ind a testkép  
tudatossági fokának  változására  nézve (Fisher BFQ 
értékek), m ind az önm inősítés-önértékelés vetü le- 
tében  (Osgood SD értékek) összehasonlító elem ­
zéssel dolgoztuk fel. Az eredm ényeket a 4. táblá­
za tban  fog laltuk  össze. A tré n in g  m egkezdése előtt, 
an n ak  derekán  és végén m ért pon té rtékeke t a test» 
kép vizsgálatban a param éteres egym intás t  próba 
segítségével, az énfogalom  jelen tésm ódosulását a 
W ilcoxon-féle nem  param éteres, rangsorolási e ljá ­
rással hason líto ttuk  össze.**
Az eredm ények m atem atika i sta tisztikai fel­
dolgozása a lap ján  (4. táblázat) k itűn ik , hogy az 
egészséges és beteg  re laxálóknál egyarán t jelentős 
önértékelési változások  m u ta tkoznak  a relaxáció 
elő tti szinthez képest. A változások értékn ö veke ­
désben  tükröződnek. Az „én-fogalom ” érték fak to ­
rán ak  növekedése a rra  u tal, hogy a gyakorlók a 
trén in g  során ú j, pozitív érzelm i je len tésű  tapasz­
ta la to k a t nyernek  önm agukról. Ö nszabályozási ké-
** Ezúton m ondunk köszönetét Pressing Lajosnak, 
aki a  m atem atikai statisztikai feldolgozást elvégezte.
pességük fejlődése kedvező hatással van  énké­
p ü k re  (tudatos önm inősítésükre). Hogy ezt a  vál­
tozást a relaxáció fo lyam ata  idézi elő, abból lá t­
h a tju k , hogy a hathetes képzési fo lyam at u tán  (ek­
ko rra  ta n u ljá k  meg az a lapgyakorlatokat) m u ta t­
kozik először ez a szub jek tív  em ocionális önérték­
növekedés, am ely azu tán  a három hónapos trén ing  
végén is hasonlóan erőteljes. Ez az eredm ény a rra  
is ráv ilág ít, hogy az egészségesekben hasonló ön- 
é rték tu d a ti változások za jlanak  le m in t a betegek­
ben, ezért az eredm ény az AT álta lános énerősítő 
és önértéknövelő  (szuportív) pszichoterápiás hatása 
m ellett szól. Azt a v iszonyt v á ltoz ta tja  m eg a sze­
m élyiségben, am elynek függvényében az önérté­
kelési fo lyam atok za jlanak  bennünk. Ű j, pozitív 
érzelm i tö ltést ad a szem élyiségnek, am ellyel kö­
zelebb hozza a m egelégedettségi állapothoz, önm aga 
harm onikusabb  elfogadásához.
A  testkép  tudatossági szin tjén ek  változásait 
(4. táblázat) á ttek in tve  szem betűnő, hogy a válto­
zás egészségesek és be tegek  testképében  egyarán t 
bekövetkezett, ta rta lm áb an  azonban e ltérő  te s ttá ­
ja k a t és szerveket foglal m agában. Az egészsége­
seknél a szív és a karok, betegeinknél pedig  a szív 
és gyom or tudatossági fokában  m uta tk o zo tt je l­
lemző értéknövekedés a kiinduló szinthez képest. 
Ez rész in t az t igazolja, hogy a testi introspekcióval 
folyó relaxációs önszabályozó m űveletek  hatására  
m egváltozik a sa já t testünkhöz való szub jek tív  vi­
szonyulásunk. Míg az egészségesek az ak tiv itás i­
cselekvési je len téskört hordozó „k a r”-ban  és az élet 
m o to rjak én t 'm inősített, az  érzelm ek á té lésé t szim­
bolizáló „szív”-ben, ezek tudatosabb  átélésében 
tükrözik  a testükhöz való viszonyuk bensőségese- 
dését, addig  a pszichoszom atikus betegeinknél a 
te s ttu d a t élesedése sa já to san  koncentrálódik  a belső 
szervi tö rténések  fokozottabb átélésére. Ezt azért 
vé ljük  jelentősnek, m e rt e betegek egy részénél 
fokozott az introspekciós készség. A testi funkciók 
észleléséhez tapadó szorongás és félelem  pedig  aka­
dályozza vagy éppen b lokko lja  a szervi funkciókra  
irányuló  figyelm et. A tes ti tünetek , funkciózavarok 
kínos átélése a k ia laku lt betegségtudathoz tapad  és 
erősíti azt. A relaxációban m egkívánt te s ti önm eg­
figyeléshez azonban egyre pozitívabb közérzeti és 
szervi á télésék  tá rsu lh a tn ak  és ez m ind inkább  le­
hetővé teszi a testi, szervi tö rténések  szabad, aggo­
dalom  és félelem  nélküli követését. A betegek a 
m orbid  introspekció he ly e tt m eg tanu lják  a te s tü k re  
figyelés szorongásm entes m ódjait. Ezért lehetséges 
az, hogy a relaxáció elő tti szinthez képest m ár az 
alapgyakorlatok  ism eretét követően  (hat h é t után), 
és a m ódszer begyakorlo ttsági fokán (három  hónap 
elm últával) fokozott élességű helyet kapnak  a belső 
szervi tö rténések  a te s ttu d a t egészében. K étség te­
lennek  tű n ik  azonban, hogy a testképben  és a  sa já t 
testhez való viszonyban m inden  gyakorlónál je len ­
tős változások szerveződnek.
Ezek a változások pozitív  emocionális je len tés- 
tartalm úa'k , és ezt éppen az önm inősítési vizsgálat 
eredm énye em eli ki. Az „én ”-nek  nevezhető lelki 
instanciában  m ind a „testi én ” szintjén, m ind  az 
„önértékelési” összetevőben szub jék tíve pozitív, 
értéknövekedést tükröző jelentésváltozások jö n ­
nek létre.
Ad 4. M ikén t tükrö ző d ik  m in d ez a b e tegek  re­
laxációs fo lya m a to t értékelő, é lm ényeiket és e re d ­
m ényeiket h a t hónap m últán  összegző s zu b je k tív  
élm énybeszám olóiban?  S a já t m egfogalm azási k í­
sérle te ink  h e ly e tt álljon  it t  néhány  szem elvény a 
beszám olókból, am ely  a betegek szavaival fog lalja  
össze az AT tapasztalásokat.
54 éves férfi (essentialis h y p erto n ia ): „ . . .  A t r é ­
ningnek hasznát abban láttam , hogy nyugtalan  á lla ­
potaim ban csillapítótag hato tt, gyors, rendetlen  szív­
m űködésem  rendeződött és ritm usossá vált. A p ih en ­
tető, m egnyugtató h a tást kétségtelenül éreztem . Vég­
eredm ényben érzéseim  a lap ján  elégedett vágyóik a  r e ­
laxációs tréninggel. Bár a  gyógyszeres kezelést nem  
sikerü lt kiküszöbölni a  vérnyom ásom ' alakításához, de 
közérzeti, főleg pszichés szempontból hasznosak és 
eredm ényesek a gyakorlatok.”
34 éves nő (asthm a bronch ia le): „ . . .  asztm ás b e ­
teg vagyok 20 éve. A tapasztalatok  az t m uta tják , hogy 
idegességem  és légzésem  közt szoros összefüggés van. 
A rellaxáeió tanu lásako r kb. a  harm ad ik  gyakorla t 
u tán  vettem  észre, hogy a légzésem  könnyebbé vált, 
á lta lában  egész közérzetem , hangulatom  oldottabb le tt. 
Szinte élményszámiba ment, am ikor először »-győz­
tem « : éreztem , hogy a roham  közeledik, elkezdtem  
lazítani. Elképesztő volt az az érzés, am in t k é t-h á ro m  
nekifu tás u tán  a  feszesség m eghátrált, a  lazulás pedig 
kézzelfoghatóan te r je d t el egész bensőm ben. P ozití­
vum ként — szerintem  ez a  legjelentősebb — könyve­
lem  el, hogy a  Prednisolont, am it m á r  évek óta m o n d ­
hatn i m egszakítás nélkü l szedtem, kb. négy hónap ja  
te ljesen  el tud tam  hagyni. Ez utóbbiban is v an  egy 
m eglepő tényező, nevezetesen az, hogy egyik napró l 
a m ásik ra  elfe lejtettem  'bevenni a  gyógyszert. M áskor 
ha ak a rtam  volna, se  tud tam  volna k ihagyni egy napo t 
se. Éjszaka ilyenkor felébredtem  a  rosiszullétre, és pó­
tolni ke lle tt az  esti m ulasztást. Ez m ost m egszűnt. H a 
csak az t a  kétszer hathetes m egkönnyebbülést tu d n á m  
is csak elkönyvelni, akkor is érdem es volt. Ha ez  a 
m ódszer ism ertebbé és elterjed tebbé válik, meggyőző­
déssel állíthatom , m agam  is szenvedő alanya az  aszt­
ma bronchialénak, sokunknak hozhat gyógyulást vagy 
m egkönnyebbülést, am i nem  lebecsülendő dolog!”
B etegeink — egy kivételével — szub jek tíve is 
kedvező h a tású n ak  íté lték  az A T-t. A beszám olók­
ból k itűn ik , hogy álta lános állapotuk , feszü ltség- 
tű résü k  jobbá vált, alvásuk  jav u lt, szubjek tív  pszi­
chikus panaszaik  csökkentek  vagy m egszűntek . 
G yógyszerfogyasztásuk pedig lényegesen kevesebb  
le tt! K ülönösen figyelem rem éltó  a gyerekkora  ó ta  
asthm a b ronchialéban  szenvedő 34 éves n ő b e te ­
günk, ak i az AT e lsa já títása  óta csak három  ízben 
szorult ism ét á tm enetileg  Predniso lonra, egyébkén t 
gyógyszerm entes és m eg tanu lta  a kezdődő ro h a ­
m ot AT-gel visszafejleszteni. H yperton iás b e te ­
geinknél a nagyfokú  szubjek tív  javu lásró l beszá­
moló eredm ények  ellenére tenzió juk  nem  vagy alig  
csökkent, így a gyógyszerszedést legfeljebb m érsé ­
kelni lehete tt.
Tapaszta la ta ink  azt m u ta tják , hogy a betegek  
önálló AT végzése változó m értékben  fo ly ta tódo tt. 
K ét esetben a trén in g  abbahagyását, ké t esetben  
pedig a ritkább , alkalom szerű  gyakorlást ta lá ltu k  
fél év  u tán  jellem zőnek. Ezt — havon ta  b e ik ta to tt 
m egerősítő és ellenőrző csoportülésékkel — a jövő ­
ben azonban m egoldhatónak lá tju k . L ényegesnek 
ta rtju k , hogy a rendszeresen  tovább  gyakorlóknál 
a kezdeti pozitív eredm ények  ta rtó ssá  válásáró l 
győződhettünk  m eg.
E zú tta l csak u ta lh a tu n k  a csoportteráp ia  é r té ­





ku lásám  (pl. az ellenálló, a te rá p iá t buzgón, de h a ­
tásta lanu l végigvivő b e teg ü n k re , ak i az AT során  
k ia laku lt b a rá ti kapcso latait továbbvitte  a m ag án ­
életébe), az egym ásra te t t  kedvező  hatásokra, a jó 
csoportlégkörre, a kapcsolati szálak csoporton is 
tú lnövő és fennm aradó kö telékeire .
F en tiek  kétségtelenné te sz ik  k ísérle tünk  b ev á ­
lását, am elynek  több h a tássz in ten  követett fo lya­
m ata és eredm ényei az A T te rá p ia  alkalm azásának  
javaso lhatóságát m egerősítik . U gyanakkor tisz tá ­
ban vag y u n k  azzal is, hogy  hatáskövetési v izsgá­
la tu n k  kon tro llá lt te ráp iá s  param étere inek  szám a 
az eredm ényékben  szerepe t já tszó  lehetséges té n y e ­
zők sokaságához képest kevés. Az eredendően pszi­
choteráp iás (nem pedig k u ta tá s i)  célú m u n k áb an  
azonban több  tényező (pl. csoporthatások, a veze­
tőkhöz való  viszony, szuggesztibilitás, spon tán  re- 
missziók stb.) egyidejű és folyam atos k o n tro llá lá ­
sát a te ráp iá s  fo lyam atok és m űveletek m eg te rh e ­
lésének, ső t m egzavarásának  veszélye m ia tt nem  
ta rto ttu k  lehetségesnek. A z á lta lu n k  vizsgált h a tás- 
tényezők korlátozott (nem  kizárólagos) érv én y es­
ségével szám olva is az a vélem ényünk, hogy a m ód­
szer bevezetése az alap - és szakellátás (pl. belgyó­
gyászati és idegszakrendelés) szintjeibe lehetővé  
tenné a betegek pszichés, pszichovegetatív zav a ra i­
nak je len tős csökkentését. Az AT hozzájáru lhatna  
a be tegék  pszicho teráp iára  szocializálásához, és 
nem  utolsósorban csökken the tné  a n ap ja in k b an  oly 
nagym értékű  gyógyszerfogyasztást és a pszichés 
okokból szükségessé váló  táppénzes napok szám át.
összefoglalás. A szerzők  12 pszcihoszom atikus 
betegnél alkalm azott három hónapos AT te ráp ia  
többszin tű  hatékonysági elem zésének eredm ényeit 
ism ertetik . Mind az é le tta n i (GBR értékek), m ind  
a pszichikus hatások objek tiv á lh a tó  fokán  (a te s t-  
kép és az önértékelés változásaiban) kedvező h a ­
tásokró l szám olnak be. E zeke t a lá tám asztják  a be­
tegek szubjek tív  hatásm inősítése i és az orvosi el­
lenőrzés során (hat h ó n ap p a l később) n y e r t  e red­
m ények is. Mindezek indoko lják  és a lá tám asz tják  
az AT te rá p ia  széles k ö rű  bevezetésének szükséges­
ségét, lehetőségeit. E te rá p ia  a pszichoterápiás el­
látás á lta lános és fokozatos bevezetésének első, 
eredm ényességében íg é re tes  form ája lehet.
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SZERK ESZTŐ SÉG I KO M M EN TÁR: A  terápiás 
közlem ények szerkesztőségi elbírálása során általában 
szigorú m ércét alkalm azunk, hiszen az orvosi gyakor­
lat számára rendkívü li fontossági, hogy az alkalm azott 
szerek és m ódszerek valódi e ffek tu sá t ism erjük, és 
gátat vessünk a különféle álterápiák és tudom ánytalan  
m ódszerek  — sajnos így is nagyon elterjed t — alka l­
mazásának. Szerkesztőségi kritérium ainkat érvénye­
sítve nem  adha ttunk volna helyet ennek a kéziratnak. 
A  szerzők egy therapiás kísérletet írnak le és ennek  
hatáselem zését végzik  el. A  therapia és az ellenőrző  
eljárások alkalm azása korszerű, nem  kifogásolható. A  
vizsgálat azonban m égsem  éri el célját, ugyanis rend­
k ív ü l sok nyito tt kérdés marad, a therapiával elért 
eredm ényben még számos hatástényező közrejátszha­
tott, am elyeket a szerzők nem  tud tak kontrollálni, és 
am elyek esetleg nagyobb súllyal határozhatták meg a 
betegekben lezajlott therapiás változásokat m in t az 
autogén tréning maga. A  betegcsoport önmagában is 
sok bizonytalanságot, vizsgálati nehézséget rejt m agá­
ban. Ism eretes ugyanis, hogy a pszichoszom atikus be­
tegek spontán remissziói gyakoriak, az ilyen  betegségek 
therapiáinak történetében szinte folyam atos vonu la t­
kén t húzódik végig az a therapiás illúzió, hogy az 
éppen kipróbált szer hat, holott később kiderült, sze­
zonális vagy egyéb remisszió magyarázza inkább a 
gyógyeredm ényeket. U gyancsak az ilyen  therapiás v izs­
gálatokból ism erjük  a pszichoszom atikus betegek  
nagyfokú  szuggesztibilitását, a placebo-tényezö érvé­
nyesülésének nagy m érvét gyógyításukban. A  spontán  
állapotváltozás lehetősége a szerzők vizsgálatában is 
fennáll, a szuggesztibilitás hatása sem  kontrollált, a 
therapiás kísérlet p lacebo-m om entum a nyilván igen  
nagy lehetett, h iszen a körzeti orvosi gyakorlatban  
ily módon kiem elt, nagy presztízsű országos intézetből 
jö tt klin ika i pszichológus bevonásával kezelt beteg­
csoport nyilván  érezhette  a próbálkozás jelentőségét, 
hitt, b ízott a m ódszerben. A z  orvos és a pszichológus 
szem élyes hatása is nagyfokú lehetett, már a k ivá ­
lasztás során is a jó  orvos— beteg kapcsolat szelekciós 
tényező lehetett. N em  elhanyagolható a csoporteffek­
tus sem, a többhónapos therapiás folyam atban a be­
teganyagból csoport lett, a csoporthatás a therapiás 
e ffek tu s t erősítheti.
A  dolgozatban a különböző hatáselem eket nem  
bontották szét, az eredm ényeket az autogén training  
javára írják. T ud juk, hogy a pszichotherapiás eljárá­
sok következetes felülvizsgálata olyan m ódszertani n e ­
hézségekkel jár, am elyek gyakran leküzdhetetlenek. 
Mégis — a pszichotherapia fejlődésének érdekében is 
— szükséges, hogy a ha tó tényezőket pontosan m egis­
m erjü k  és egy-egy m ódszer vagy tényező vizsgálata­
kor a többit kontrollálni igyekezzünk. A  szerzők kü lö­
nösen nehéz körü lm ények között végezték vizsgálatu­
kat. A  gyakorló orvos m unkaterü le tén , nagy fárado­
zással, több le tm unká t vállalva kíséreltek meg korszerű  
pszichológiai m ódszereket alkalm azni egy szakszerűen, 
gondosan végzett gyógyítási kísérlet alkalmazására, ha 
ezt beszűkítve  — és a therapiás hatásvizsgálatok á lta ­
lános követelm ényeit nem  m indenben  teljesítve  — is 
te tték. A  szerkesztőség a dolgozat közlésével ezt is ho­
norálni kívánta, hiszen nagyon jó lenne, ha ott, ahol 
a legnagyobb szükség van rájuk, a körzeti orvosi gya­
korlatban, a pszichotherapiás m ódszerek terjednének, 
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1960-ban Thölen és m tsa i (Svájc) szám oltak  be elő­
ször 5 schizophreniás beteg  haem odialysis kezelé­
séről (9). K ezdem ényezésük visszhang nélkül m a­
ra d t és így az ú jrafelfedezés erejével h a to tt az 
E gyesült Á llam okban W agem aker  és Cade közle­
m énye 1977-ben, am ely  szerin t he ti egy alkalom ­
m al végzett haem odialysis segítségével 23 schizo­
ph ren iás beteg közül 16-nál teljes rehabilitáció t 
é rték  el (10). A betegeik  szérum ában, illetve a dia- 
lizáló o ldatban ta lá lt leucyn-endorphin  és a thera- 
piás eredm ényék között összefüggést té te leztek  fel. 
K ét évvel a tém a szenzációként való tá la lása  u tán  
(5) többségben vannak  a  fen n ta rtá so k a t hangoz­
tató , k ritik u s vélem ények (8). Mi m agunk  W age­
m aker  és Cade közlésének h a tásá ra  1978. január 
ó ta foglalkozunk ezzel a tém ával és az a lábbiakban  
3 schizophreniás beteg  haem odialysis kezelése so­
rán  n y e rt tapaszta la taink ró l szám olunk be.
B eteganyag
1. B. Z. nőbeteg 1976—1977. években schizophre­
nia m ia tt a  szegedi eliméklinikán több alkalom m al ré­
szesült elektrashock és gyógyszeres kezelésben. 21 éves 
karában , 1978. jan u ár 1-én szült és az ezt követő h a r­
m adik napán ú jra je len tkeztek  schizophreniás tüne­
te i: szorongás, félelem érzés, vizuális és akusztikus ér- 
zéosalódások, táplálkozási negativizm us, katatoniform  
gátolts ág, te ljes m ozgáshiány. 1978. ja n u á r 19-től kezd­
ve kib. 8—10 napos időközökben összesen 6 alkalom ­
m al részesült haem odialysis kezelésben.
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 52. szám
2. ö . M., 40 éves férfi schizophreniás tüne tek  m ia tt 
évek óta elmeszooiális o tthonban, elm eklin ikán  állo tt 
kezelés a la tt és több alkalom m al elektroshock kezelés 
is szükségessé vált. Tünetei: téveseszm ék, nyu g ta lan ­
ság agresszív idulatk itörések, dysm orphiás test- 
schem a zavar stb. 1978. jún ius 15-től kezdve 12 eset­
ben végeztünk a  betegen haem odialysist.
3. B. K., 30 éves férfibeteg panaszai különösen az 
utóbbi egy évben súlyosbodtak: több szem ély é jje l­
nappal beszél hozzá, gondolatait k ita lá lják  és hango­
san kim ondják, em iatt nem  tud  figyelni és m érnöki 
m unkáját abba kelle tt hagynia. Az egyébként in te lli­
gens, m űvelt beteg szívesen vállalkozott a  kezelésre 
és négy alkalom m al diali záltufc.
A kezeléseket CDAK—4, 1,3 m 2 dializáló felü letű  
kap illáris-d ia iysatorra l végeztük 6 órán át, á lta lában  
heti egy alkalom m al. A kezelés első ó rájában  haem o- 
u ltm filtm tio  ú tjá n  1000—1500 m l szérum  u ltra fii trá -  
tum ot gyűjtö ttünk (ezután az  elvesztett folyadékot 
azonos m ennyiségű R inger-oldat infúziójával pótol­
tuk), m ajd  5 órán  á t a  hagyom ányos haem odialysist 
végeztük. A kezeléshez k é t esetben Scribner-shuntö t, 
egy esetben C im ino-fistu lá t készítettünk. A v é r  á tfo ­
lyási sebessége a  d iaiysatoron á t kb. 200 m l/perc, a 
dialiizáló oldat áram lási sebessége 500 m l/perc, a  hae- 
m o-u ltrafiitra tio  idején  a transm em brán  nyom ás d p  =  
—500 Hgmm, a haem odialysis során Ap =  —30 Hgmm 
volt (2).
A betegek szérum át, endogen m orfinszerű an y a ­
gok (endorfin?) k im utatására , Hughes szerin t (4) 20— 
25 g béltenyésztésű egerek izo lált vas deferensén  in  
vitro  rendszerben teszteltük. Az izolált szervet 4,5 ml 
térfogatú, módosított, Mg2+-m entes K rebs-o ldato t ta r ­
talm azó szervedénytben függesztettük fel 500 m g m eg­
terheléssel. A 95% 0 2+ 5 %  C 0 2 gázkeverékkel fo lya­
m atosan átáram olhatott szervfürdő hőm érséklete 31+1 
°C volt. A szervkészítm ényt elektrom os ingerléssel s ti­
m ulá ltuk : 0,1 Hz, 1 m s (m illszekundum ) idő tartam , 
100 m s késleltetés, 75 V (volt). A iszerv elektrom os im ­
pulzusokra ado tt kontrakciós válaszát izom etriásan, 
elektrom os úton (B ioforcem eter BFS 8) m értü k  és re ­
gisztráltuk. A szervikészítmény m űködését 0,1—10 
nm ol/szervfürdőm l m orphium  hydrochloriddal és az 
így lé tre jö tt kontrakció  gátlóhatást kom petitive anita- 
gonizáló 50—100 ng/iszervfürdőml nalorfinina'l (N-allyl- 
m orphin) ellenőriztük. A vizsgálandó u ltrafiltratu im  
10 rnl-es részletét lyofilizáltuk és felhasználás e lő tt 2 
ml desztillált vízben oldottuk. Az ötszörösére koncen t­
rá lt u ltra filtrá tum bó l 0,04—0,30 m l-t a  fen ti m ódon 
előkészített és ellenőrzött szervkészítm ényt ta rta lm azó  
edénybe adtunk. A m axim ális gátló hatás 0,5—1 perc 
eltelte  után a vizsgálati m in ták a t kim osással távo lí- 
tottu'k el a  szervedénybői. Az egym ást követő adagok 
közötti idő 10—20 perc volt. K ontrollként k rón ikus 
uraem iás betegek u ltraM trá tu m a it is vizsgáltuk.
A schizophreniás betegek ultrafil'trátum ainaik 1—
1,5 literes részleteit vákuum ban szárazra pároltuk , 
m ajd  n -butanollal végzett ex trakció  és Sephadex G—10 
segítségével történő só ta lan ítás u tán  a m in ták  300 mg 
Folin pozitív anyagot ta rta lm azó  részleteit Sephadex 
G—25 (fine) gélkrom ato'gráfiás oszlopon frakcionáltuk  
és a  frakciók op tikai sűrűségét LKB Uvicord—2 S pek t­
rofotom éterrel 280 nm -en m értü k  és reg isztráltuk , 
összehasonlítás végett krónikus uraem ia és m ájkóm a 
m ia tt haem odialysisel kezelt betegek u ltra filtrá tu m a it 
szintén a fenti m ódon analizáltuk  (2. ábra).
E redm ények
A szülés u tán  jelentkező ak u t sch izophreniás 
szak súlyos tü n e te i a haem odialysis kezelésekkel 
párhuzam osan  szűn tek  meg. A m ásodik haem o­
dialysis u tán  a 'beteg szájon á t  táp lá lh a tó v á  vált, 
m ajd  beszélni, m ozogni kezdett, szorongásai, fé le­
lem érzései e lm últak , gyerm eke, családja u tá n  é r­
deklődött, m agát e llá tta  stb. K ibocsátása u tá n  egy 
évvel rendezett, a d ap tá lt á llapo tban  van, g y erm e­
k é t neveli, h áz im u n k á já t végzi. 3167
1. ábra: a) 0,6 nmol morphium HCI/szervfiirdő-ml (M) és 
50 ng N-allyl-normorfin/szervfürdő-ml (NM) h a­
tása egér izolált vas deferensének elektromos 
stimulusokra adott kontrakciós válaszára. K=ki- 
mosás
b) Haemo-ultrafiltratumok (HF) egér elektromo­
san ingerelt izolált vas deferensére gyakorolt, 




Az ellenpárkén t k iv á lasz to tt krónikus schizo- 
phreniás betegen a haem odialysis után  észlelt e red ­
mény m érsékeltebb volt. Az 5. dialysis u tá n  á lla ­
pota ugyan  lényegesen ja v u lt, de az addig a lk a l­
m azott gyógyszerek (3X1 Trisedyl, 3X1 Pipol- 
phen) k ihagyása v isszaesést eredm ényezett. A 
gyógyszerelést és a haem odialysist együttesen vé­
gezve ú jra  javulás je len tk ezett. A sorozatosan a l­
kalm azott, 12 kezelés u tá n  téveseszm éit nem  h a n ­
goztatja, azokról nem  a k a r  beszélni, nyug talansága 
megszűnt, a betegosztály életébe beilleszkedik és 
másokon is segít, dysm orph iás panaszai azonban  
változatlanok. Végül a fe n ti gyógyszeres kezelés 
fo ly tatása m ellett pszichoszociális nyílt o sztályra  
kerü lhetett.
A harm adik , k rón ikus schizophreniás betegen  
4 haem odialysis sem m iféle javu lást nem  e red m é­
nyezett.
M indhárom  schizophreniás betegtől n y e rt hae­
m o-u ltrafiltrá tum  k o n cen trá tu m o t az egér vas de­
ferens szervfürdőhöz adva az elektrom os ingerlésre  
létrejövő összehúzódások m érték e  — hasonlóan a 
m orfin á lta l k iválto tt ha tásh o z  — jelentősen csök­
kent, de m íg a m orfin  depresszív  hatása no rm or- 
finnal antagonizálható  volt, addig  a schizophreniás 
betegek haem o -u ltra filtrá tu m áv a l k iválto tt k o n t­
rakciócsökkenés nalo rfin n a l egyáltalán nem  volt 
kivédhető. Az uraem iás betegek  haem o -u ltra filt- 
rá tu m án ak  hatása m egegyezett a schizophren be­
tegeknél tap asz ta ltakkal (1. ábra).
Schizophreniás, u raem iás  és m ájkóm ás b e te ­
gek h aem o -u ltra filtrá tu m  ex trak tu m án ak  Sepha- 
dex G—25 gé lk rom atog ráfiá ja  során k é t hasonló 
frakció m u ta tha tó  ki, am elyek  m ennyisége azon­
ban a három  betegcsoportban  lényegesen kü lö n ­
bözik. A k rón ikus u raem iásbknál az „A” és „B ” 
frakció m ennyisége je len tő s  m értékben m eg h a ­
lad ja  m ind  a schizophreniás, m ind a m ájkóm ás be­
tegek esetében ta lá lt é r ték ek e t. A két utóbbi, vese­
elégtelenségben nem  szenvedő betegeket m agában 
foglaló, betegcsoporto t összehasonlítva, a schizo- 
phren iásoknál a „B ”-vel je lze tt (500 dalton) f ra k ­
ció m ennyisége je len tősen  nagyobb volt.
M egbeszélés
A hetvenes évékben  váltak  ism eretessé a neu- 
rokém ia, az ag y k u ta tás  legújabb eredm ényei, tisz­
táz ták  több  neurohorm on, n eu ro transzm itte r sze­
repét, lokalizáció ját (1, 6). W agem aker  és Cade ek­
kor kezdték  el ú jra  a schizophreniás betegek hae­
m odialysis kezelését, am ely azon a hipotézisen a la­
pul, hogy a schizophrenia anyagcsere-betegség, 
am elyet valam ely toxikus anyag felhalm ozódása, 
vagy az egyébként fiziológiásán is előforduló fak ­
torok m ennyiségi a rán y án ak  eltolódása okoz. K é­
m ikus m unkatá rsuk , Palmour, m ind a schizophre­
niás betegek szérum ában, m ind a dializáló o ldat­
ban jelentős m ennyiségű leucyn-endorph in t m u ­
ta to tt k i és ezzel hozták  összefüggésbe a kezelés 
eredm ényességét. Ez utóbbi észlelésüket az u tán - 
vizsgálók nem  tu d tá k  m egerősíteni (8) és az endo­
gén opiátok k im u ta tásá ra  szolgáló specifikusnak 
e lism ert H ughes-teszt a mi eseteinkben  is negatív  
e redm ényt adott. Je len leg  világszerte több k u ta tó - 
csoport igyekszik a schizophreniás betegék szé­
ru m  u ltra fii trá tu m áb ó l különböző eljárásokkal a 
betegség aetio lóg iájában  szerepet játszó anyago­
k a t k im u ta tn i és ebbe a ka tegóriába  tartozik az 
á lta lu n k  krom atográfiával szepará lt ,,B” frakció 
is, am elynék  m inőségi analízisétől a kérdés tisz­
tázásá t elősegítő tovább i ada to k a t rem élünk.
Az irodalom ban és az előadásokon ism erte te tt 
haem odialysissel kezelt schizophreniás betegek 
szám a jelenleg  még 100 a la tt van. A klinikai e red­
m ények igen különbözőek és ennek egyik oka az 
lehet, hogy a „schizophrenia” kórképének  objek­
tiv  és világszerte egységesen e lfogadott definíciója 
nincs (1). U gyanezt a kórképet az egyik szerző 
schizophreniának, a m ásik m ániás depressziónak 
ta r tja , pl. a ké t betegségform a a rán y a  New Y ork­
ban  12 : 1, m íg Londonban 1 :1  (5). A schizophre­
nia biokém iai k rité riu m ai m a sem  ism eretesek.
2. ábra: Haemo-ultrafiltratumok 300 mg Folin pozitív (fps) 
anyagot tartalmazó sótalanított, butanolos ext- 
raktumainak Sephadex G—25 (fine) gélen nyert, 
280 nm-en regisztrált kromatogrammjai.
UHF Fr ll=uraemiás haemo-ultrafiltrátum frakció 
HCHF Fr ll=hepatikus comában levő beteg hae- 
mo-ultrafiltratumának frakciója 
SHF Fr ll=schizophreniás haemo-ultrafiltrátumá- 
nak frakciója
K o lff  jav as la ta  alap ján  az E urópai D ializáló és 
T ranszplan táló  Társaság (EDTA) a rra  tö rekszik , 
hogy a haem odialysisben részesülő schizophreniás 
betegek kiválasztása, a k lin ika i és biokém iai e re d ­
m ények k iértékelése  lehetőleg egységes szem pon­
tok a lap ján  tö rtén jék .
Az irodalm i adatok és s a já t észleléseink is a rra  
u talnák , hogy a sch izophren ia  h a em o d ia lysis  k e z e ­
lése m ég  csa k  a k lin ik a i k ísé r le t s tá d iu m á b a n  van . 
A kezelések elkezdésének csak akikor van  lé tjogo ­
sultsága, ha a körü lm ények  a nem zetközi s ta n d a rd - 
nek  m egfelelnek és az eredm ények  ob jek tív  é r té ­
kelése érdekében , egyidejűleg biokém iai és b io ló­
giai vizsgálatok végzésére is van  lehetőség.
ö ssze fo g la lá s . Szerzők három  schizophreniás 
betegen alkalm aztak  sorozatos haem odialysis k e ­
zelést. A ku t „schub” esetében az eredm ény m eg­
győzően jó, m íg a két k ró n ik u s  beteg közü l az 
egyiken a ha tás  m érsékelt volt, a m ásiknál a v á r t  
javu lás e lm arad t. A schizophreniás betegek hae- 
m o-u ltra filtrá tu m áb an  m orfinszerű  anyago t 
H ughes specifikusnak e lism ert biológiai m ódszeré­
vel nem  sik e rü lt k im u ta tn i. K rom atográfiás sze­
parálással a schizophreniás betegek h aem o-u ltra - 
filtrá tu m áb an  jellegzetes frak c ió t izoláltak, am ely ­
nek  m inőségi analízisétől további eredm ény v á r ­
ható.
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A  SZERK ESZTŐ SÉG  M EGJEGYZÉSE: A  közle­
m énynek kéte ly  és m érlegelés után a d tu n k  helyet. 
Nem h isszük azonban, hogy három eset kapcsán érde­
mes összefoglalni a tapasztalatokat, erre nagyobbb  
esetszám alapján kerü lh e te tt volna sor. A  haem odia- 
litikus kezelés indikációja a leírásból nem  tű n ik  ki, 
az olvasó nem  tudja meg, m iért az adott ese teke t v á ­
lasztották, és arról sem  lehet meggyőződve, hogy az 
alkalm azott kezelések u tá n  észlelt hatás m enny iben  a 
haem odialitikus kezelés következm énye. N em  zárható  
ki számos nem  specifikus hatástényező, pl. az a körü l­
mény, m ely  a pszichiátriai szakirodalomból jó l ism ert, 
hogy a m ű té tek  és m ás szom atikus beavatkozások  
gyakran jó tékony befo lyásúaknak látszanak schizo- 
phreniában, nem  zárható ki a különleges kezelésre  
kiválaszto tt betegekre irányuló  különösen fo ko zo tt f i ­
gyelem és törődés e ffek tu sa  sem, sőt az előzetes keze­
lések hatásának érvényesülése, vagy akár a betegség­
ben gyakran  m egfigyelt rem issziók jelentősége sem. 
Ha be is bizonyosodik, hogy a schizophrén betegek  
ultrafiltrá tum aiban speciális anyag található, külön  
igazolásra szorul, hogy az anyag je len léte a beteg  
serum ában oki összefüggésben áll-e a schizophreniá- 
val, ill. eltávolításához okoza tkén t kapcsolódik a tü ­
neti kép, az állapot javulása. A  haem odialysis nem  
közömbös beavatkozás, n em  is olcsó és nem  is könnyen  
hozzáférhető, és így, noha a kísérletezés jogát nem  
vita tha tjuk  el, alig h isszük, hogy tévedünk, ha az egész 
m egközelítésm ód, therapiás próbálkozás tudom ányos  
és gyakorlati értékében kételkedünk.
Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
a  ROVAROK é s  RÁGCSÁLÓK ir tá s á t
Szerződés esetén árengedmény!
„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg) 




N A P  R О S  Y N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 2 5 0  mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 




-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 
dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­
dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia
veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­
heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: ♦  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I
A Probon új típusú fájdalom csillapító.
Gátolja a  kábító hatású fájdalom csillapítók lég­
zéscsökkentő hatását is, ugyanakkor azok  fáj­
dalom csillapító hatását fokozza. N em  toxikus, 
m egszokást nem okoz, jól tű rhető , e z é r t  hosz- 
szabb ideig ta r tó  adago lásra  is alkalmas.
CHNOIN BUDAPEST
ADAGOLÁS: Á tlagos4adagja fe lnő tteknek : já ró  
betegeknek naponta  3-szor 1 drazsé, fekvő bete­
geknek 3-szor 1—2 drazsé.
MELLÉKHATÁSOK: Ritkábban enyhe hányin­
ger, szédülés és kábultság előfordulhatnak.
ÖSSZETÉTEL: D razsénként 300 mg Rimazolium 
methylsulfuricum  hatóanyagot tarta lm az.
JAVALLATOK: Chronikus mozgásszervi fájdal­
mak m egszüntetésére. Egyéb fájdalm akban: a 
szokásos fájdalom csillapítókkal nem szün te thető  
igen heves fájdalmak csillapítása görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalom csillapítókkal előnyö­
sen kom binálható. A légzésre  gyakorolt előnyös 
hatása m ia tt  különösen javallt idős betegek fáj­
dalm ainak csillapítására.
FIGYELMEZTETÉS: A Probon fokozza m ind a 
centrális depressziós szerek, mind a  káb ító  ha­
tású  fájdalom csillapítók hatását, ezek egyidejű 
alkalm azásakor — egyéni m egítélés a lapján — az 
adagok csökkentése ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adha tó  ki. Az
orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb három  





A Libexin com bina tum  t a b l e t t a  köhögéscsillapító  és k ö p te tő  hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás tám ad ásp o n tú  köhögéscsillapító, m e ly n ek  h a tá sá t  kiegészíti a k ö p e tü r í té s t  elősegítő és 
hörgi sec re t ió t  fokozó em e t in  komponens. így a  Libexin co m b in a tu m  t a b le t t a  egyesíti a centrális  h a tá s ­
tól m entes köhögéscsillapító és a  re flek to rikus ú to n  lé t r e jö t t  k ö p te tő  tu la jdonságokat,  e redm ényesen
alka lm azha tó  csaknem m in d en  b ronchopulm onális  
együtt a lkalm azva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3— /2, 2 diphenyl- 
aethyl -5 --piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya­
got tartalm az.
JAVALLA TO K: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, emphy­
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATO K: Nagy váladékozással járó kór­
képekben és különösen postoperativ állapotokban (inhala- 
tiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAG OLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3— 4- 
szer 1 tabletta étkezés után.
és pleurális m egbetegedés  esetén  az  oki te ráp iával
M E LLÉ K H A TÁ S O K : Émelygés, esetleg hányinger szórvá­
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba­
hagyása után megszűnik.
F IG YELM EZTETÉS: A  tablettát egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal­
mazzuk.
Gyermek elől elzárva tartandó.
CSO M AG O LÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: ♦  Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalom mal) ismé­
telhető.
Ú JA BB V IZSG Á LD  ELJÁ R Á SO K
S e m m e l w e i s  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,
É r s e b é s z e t i  I n t é z e t  
( i g a z g a t ó :  S o l t é s z  L a jo s  d r . ) ,
I. K ó r b o n c t a n i  I n t é z e t  
( i g a z g a t ó :  L a p i s  Károly- d r .)
A z  e n d o m y o c a r d i a l i s  
b i o p s i a  s z e r e p e  
a  s z í v i z o m - b e t e g s é g e k  
d i a g n o s z t i k á j á b a n
anyag-befecskendezéssel meggyőződünk a katheter 
pontos elhelyezkedéséről. Ezt követően a biopto- 
mot a katheterbe vezetve, a szívizomnak nekife­
szítve kinyitjuk, majd zárás után 'kihúzzuk. A szö­
vettani feldolgozáshoz kb. 1 mm3 anyagra van 
szükség. Mintát célszerű több helyről is venni. Az 
anyagot 4%-os glutaraldehydben azonnal fixáljuk, 
majd cacodylat pufferes kimosás után osmium- 
tetroxydos utófixálásnak vetjük alá. Dehydrálás 
és beágyazás után félvékony és ultravékony met­
szeteket készítünk. A metszeteket toluidinkék vagy 
triohrom festés után fénymikroszkóppal, uranyl- 
acetát, illetve ólomcitráttal történt kettős kont­
rasztozás után elektronmikroszkóppal vizsgáljuk. 
Mivel a vizsgálati anyag csekély mennyiségű, pa- 
raffinos beágyazást nem tartunk célszerűnek. A 
fénymikroszkópos elváltozásokat a félvékony met­
szetekből is megítélhetjük. A metszetek alkalma­
sak morphológiai és megfelelő előkészítés után en- 
zymcytökémiai, sőt a továbbiakban a mikroanaly- 
tikai vizsgálatokra is.
B e te g a n y a g
C z a k ó  E le m é r  d r . ,  S z e n d e  B é la  d r . ,
S c h a f f  Z s u z s a n n a  d r .  é s  S z o b ó  Z o l t á n  d r .
Az egyes szervek — különösen a vese, máj — bio- 
psiás vizsgálata ma már széles körben elterjedt 
diagnosztikus eljárás. Élő betegben friss szívizom 
kivétele azonban csak az utóbbi időben, a kathete- 
res bioptomok elterjedésével vált népszerűvé. A tű- 
biopsia, illetve a thoracotomia során történt szö­
vetkivétel igen kockázatos és körülményes beavat­
kozás volt.
Számos kísérlet után a S a k a k ib a r a  és K o n n o  
által kifejlesztett bioptom tette lehetővé a mai ér­
telemben vett endomyocardialis biopsiát (9, 17). 
Az elmúlt években az 1962-ben leírt módszer és az 
alkalmazott eszköz több módosításon esett át, 
amely nagymértékben elősegítette a klinikai diag­
nosztika fegyvertárába való bevonulását (1, 2, 5, 6, 
12, 14, 15).
Hazánkban első ízben alkalmaztuk a módszert 
friss myocardialis szövetminta nyerése céljából.
M ó d s z e r
A bioptom 9F vastagságú bevezető katheter- 
ből és flexibilis, csípő végű, mandrinos fémspirál­
ból áll (1. ábra) . A kathetert Seldinger-módszer 
szerint az arteria, vagy a vena femoralison keresz­
tül vezetjük fel aszerint, hogy a szövetmintát a 
bal vagy a jobb szívfélből kívánjuk nyerni. A ka­
thetert röntgen kontroll mellett vezetjük fel a jobb 
kamrába (2. á b ra ) ,  vagy a bal kamrába. Kontraszt-
A  M agyar Kardiológus Társaság 1979 m ájusában  
Balatonfüreden tartott tudom ányos ülésén elhangzott 
előadás nyomán.
1979 februárjáig intézetünkben 5 betegen vé­
geztünk endomyocardialis biopsiát. Betegeink kö­
zül 4 férfi, 1 nő volt, átlagos életkoruk 28,8 év. 
2 betegünk cardiomyopathia, 1 angina pectoris, 1 
mitralis insufficientia, 1 kombinált aorta vitium 
gyanúja miatt került haemodynamikai vizsgálatra. 
A jobb szívfél katheterezés során kisvérköri nyo­
másmérést, thermodilutiós módszerrel perctérfogat 
meghatározást végeztünk. A bal szívfél kathetere- 
zést minden esetben cine-ventriculographia, 1 eset­
ben valvulographia, 4 esetben selectiv coronario- 
graphia követte. Ezután végeztük el az endomyo­
cardialis biopsiát, 3 alkalommal a bal kamrából, 2 
betegben pedig a jobb kamrából.
A haemodynamikai vizsgálat 3 esetben con- 
gestiv cardiomyopathiát igazolt, amelyet 2 esetben 
II. fokú mitralis insufficientia is kísért. Negyedik 
betegünknél bal kamrai kiáramlási akadályt, 36 
Hgmm nyomásgradienst okozó subvalvularis 
membránt és I. fokú aorta insufficientiát találtunk. 
Az ötödik esetben jelentős bal kamra hypertro- 
phiát mutató, calcifioalt kombinált aorta vitiumot 
észleltünk. A beteg a későbbiekben Hancock-Xe- 
nograft implantatióban részesült.
A biopsiát egy betegüknél kísérte mellkasi dis­
comfort érzés, szúró fájdalom. Másik betegünkben 
2 percig tartó pitvar ^ kamrai dissociatio, 3° av block
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 52. szám 1. ábra: E n d o m y o c a r d i a l i s  b i o p t o m  é s  b e v e z e t ő  k a t h e t e r  3 1 7 3
%
3 1 7 4
2. ábra: A  k ö th e t e t t  a  j o b b  v e n a  f e m o r a l i s o n  k e r e s z tü l  
v e z e t t ü k  fel a  j o b b  p i t v a r b a ,  m a j d  a  j o b b  k a m ­
r á b a .  A  r ö n t g e n k é p e n  a  b i o p t o m  n y i to t t  á l l a p o t ­
b a n  a  j o b b  k a m r á b a n  h e l y e z k e d i k  e l
lépett fel. Ez subjectiv panaszt nem okozott és 
spontán megszűnt.
E r e d m é n y e k
Az 5 betegből kivett biopsiás anyagból 3 eset­
ben sikerült a fény- és elektronmikroszkópos vizs­
gálatot elvégezni. 2 alkalommal a minta szövettani 
feldolgozásra alkalmatlannak bizonyult.
1. A 19 éves férfibeteg esetében, akinél sub- 
valvularis aortastenosist (membrán) igazoltunk, a 
szövettani kép jelentősen megvastagodott endo- 
cardiumot mutatott. Az elektronmikroszkópos ké­
pen jól ábrázolódott az oedemásan duzzadt endo­
cardium, alakos elemek felszaporodása nélkül (3. 
á b ra ) .  Ebben a mintában az értékelhető szívizom- 
részlet csekély volt.
2. A 36 éves férfibeteg congestiv cardiomyo- 
pathiában szenvedett. Az ultrastrulkturális vizsgá­
lat során a következőket észleltük. Az anyag egy 
részében a szívizom szabályos szerkezete megtar­
tott volt. A myofibrillumok szabályos lefutásúak, 
a Z csíkok normális elrendeződésűek. Helyenként 
azonban a myofibrillumokat az alapállomány oede- 
más duzzanata tolta szét. A mitochondriumök kü­
lönböző nagyságúak és alakúak. Az egyes metsze­
tekben jelentős számú lysosomát és lipid cseppe­
ket mutattunk ki, amelyet kóros elváltozásnak 
tartunk. A sejtmag in vagináit hártyával bír, kö­
rülötte oedema figyelhető meg (4. ábra) .
3. Kombinált aorta vitiumbam szenvedő bete­
günk szövettani és ultrastrukturális képe is dege­
nerati v jelenségeket mutatott. Feltűnő volt a kóros­
nak tekinthető nagyszámú lysosoma, amely foko­
zott katábolizmus jele.
M e g b e s z é l é s
Az endomyocardialis biopsia hasznos diagnosz­
tikus eljárás a myocardium megbetegedései esetén 
(8, 13). A szövettani anyagból készült fél vékony
metszetek vizsgálatával megállapítható a myocar- 
dialis sejtek alakja, nagysága, a hypertrophia foka, 
az interstitialis és endocardialis fibrosis kiterje­
dése. Vizsgálható a kis capillarisdk állapota, fal­
vastagsága, idegen anyag lerakódása, valamint 
gyulladásos infiltratio.
Kivételes esetben sikerült a szívizomból vírust 
izolálni (11). Lehetőség van immunológiai vizsgá­
latók elvégzésére is (3), sőt kísérletet tettek a bio­
psiás anyag vizsgálatára szív-transplantatión át­
esett betegek esetében is, a transplantatiós immu­
nitással kapcsolatos jelenségek megismerésére (7).
Az elektronmikroszkópos vizsgálattal az ultra- 
struktúra állapotáról kapunk jelentős információ­
kat. A myofibrillumok elrendeződése, lefutása, a 
myofilamentumok elhelyezkedése, a mitochondriu- 
mok és egyéb sejtorganellumök nagyságbeli és 
alaki változatossága, eleve kórosnak tekinthető ré­
szecskék, mint pl. lipidcseppek jelenléte tájékoz­
tatást ad a szívizomsejt morphológiai, sőt funkcio­
nális állapotáról.
A szövettani képet azonban minden esetben a 
klinikai kép ismeretében, igen körültekintően kell 
értékelni. Tisztában kell lennünk azzal, hogy a his­
tologia a szívbetegségek vonatkozásában csak vi­
szonylag ritkán pathognosztikus. Specifikus szö­
vettani elváltozást csak bizonyos kórképekben 
mint pl. a Löffler-endocarditis, endomyocardialis 
fibrosis, sarcoidosis, myocarditis, tárolási betegsé­
gek, szívtumordk esetén találunk.
A congestiv és obstructiv cardiomyopathiában 
azonban a szövettani eltérések nem specifikusak. 
Az ultrastrukturális kép érzékenysége a kóros 
jelenségek megítélése szempontjából rendkívül 
nagy, de specificitása csekély. A szívizomban ész­
lelt hypertrophiás, illetve degeneratív elváltozások: 
a szívizom hypertrophia, fibrosis, mitochond- 
riumok számának növékedése, nagyságának 
változatossága, lipid cseppek megjelenése, ly- 
sosomák felszaporodása, invagináit, olykor 
osztott sejtmag jelenléte, a Golgi-apparátus 
megnagyobbodása, intracellularis oedema, 
gyakran perinuclearis elhelyezkedéssel jelen 
lehet minden degeneratív folyamat esetén, 
függetlenül a kiváltó noxától.
Erre utal két esetünk is. Közel hasonló ultra-
3. ábra: Az e l e k t r o n m i k r o s z k ó p o s  k é p  ( a l a p n a g y í t á s  3 0 0 0 ,  
v é g n a g y í t á s  6 9 0 0 - s z o r o s )  o e d e m á s a n  m e g d u z ­
z a d t  v a s t a g  e n d o c a r d i u m o t  m u t a t  a l a k o s  e l e m e k  
f e l s z a p o r o d á s a  n é lk ü l
s tru k tu rá lis  elváltozást észleltünk congestiv  car- 
d iom yopathiás és k o m b in á lt aorta v itiu m b an  szen­
vedő betegünknél.
A szövettani e lté rések  m értéke azonban  jó ösz- 
szefüggést m utat a k lin ik a i kép súlyosságával. Az 
észlelt elváltozásokból következte thetünk  a k ö r­
fo lyam at prognózisára is.
S z ö v ő d m é n y e k
G yako rlo tt kézben az endom yocardialis biopsia 
súlyos szövődm ényeinek száma csekély, de po ten­
ciális veszélye term észetesen  nem elhanyagolható . 
E seteinkből 1 alkalom m al fordult elő kom plikáció, 
3° av  block, de az th e ra p iá s  beavatkozást nem  igé­
nyelt. L e írtak  p itvar-fib rilla tióval, k a m ra i tachy- 
card iáva l járó  rh y th m u s-zav art is (16). K am rai 
ex trasysto lék  m egjelenése a biopsia időpon tjában  
nem  tek in th e tő  szövődm énynek, hasonlóképpen  a 
p illanatig  tartó  m ellkasi szúrás sem. E lsősorban a 
p e rfo ra tio  ókozta haem opericardium  já r  súlyosabb 
következm ényekkel, de ez viszonylag r itk a  (4, 9). 
A p e rfo ra tio  veszélye különösen a jobb kam ra  elü l­
ső fa láb ó l való biopsia esetén nagy. E zt fokozza az 
a k ö rü lm én y  is, hogy kóros esetben a szívizom zat 
egyébkén t is elvékonyodott. C sökkenthető  a koc­
kázat, h a  a szövetm intát a kam rai sövényből, il­
letve a ba l kam rából vesszük ki.
K ezdeti tap asz ta la ta inka t az irodalm i adatok ­
kal összevetve m egállap íthatjuk , hogy az endo­
m yocardialis biopsia korszerű, in fo rm atív  kard io ­
lógiai diagnosztikai e ljárás. T ek in te tte l invasiv 
jellegére , indikációját igen  nagy kö rü ltek in tésse l 
á llítju k  fel. Elvégzését indokoltnak ta r t ju k  a m yo- 
card ium ot elsődlegesen érintő m egbetegedések, 
különösen a oardiom yopathiák g yanú ja  esetén. E 
m ódszerrel lehetőség n y ílt  élő betegben a szívizom 
m egbetegedések m orphológiájának, u ltra s tru k tú ­
rá ján ak , h istokém iájának  felm érésére és pontosabb 
m egism erésére. Ezen új ism eretek pedig  nagym ér­
tékben  hozzájáru lnak  a k linikai k é p  pontosabb 
értékeléséhez, a v á rh a tó  kórlefolyás m egítéléséhez, 
s a d o tt esetben a helyes therapia m egválasztásá­
hoz.
4. ábra: Az elektronmikroszkópos kép (alapnagyítás 3000, 
végnagyítás 6900-szoros) szívizom részletről. A 
maghártya (n) indentalt, egyenetlen, a  perinuc­
learis oedema (oe) kifejezett. A mitochondriumok 
(mi) alak-, nagyságbeli eltérést mutatnak. A lyso- 
somák (ly) és lipid cseppek (li) felszaporodottak
ö ssze fo g la lá s . A szerzők  h a z á n k b a n  első  ízben  
a lk a lm az ták  a k a th e te re s  en d o m y o ca rd ia lis  b io p sia  
m ódszerét sz ív izo m m in ta  n y e ré se  céljábó l. A  szö­
v e tm in tá t f é n y -  és e lek tro n m ik ro sz k ó p o s  v iz sg á ­
la tn a k  v e te t té k  a lá . 4 e a rd io m y o p a th iá b a n , 1 com - 
b in á lt a o r ta  v itiu m b a n  szenvedő  b e teg e n  v é g z e tt 
en d o m y o ca rd ia lis  b io p siáv a l sz e rze tt ta p a s z ta la to k ­
ró l szám o ln ak  b e . H angsú lyozzák , hogy  a m ik ro sz ­
kópos és u l t r a s tr u k tu rá l is  v iz sg á la to k  csak  a szív- 
betegségek  eg y  részéb en  sp e c ifik u sak , m íg  c a rd io -  
m y o p a th iák  e se té b e n  a h y p e r tro p h ia  és d e g e n e ra -  
tív  e lv á lto zásd k  te k in te té b e n  re n d k ív ü l é rz é k e ­
nyek , de n em  p a th o g n o sz tik u sak . A sz ö v e tta n i kép  
jó  ö sszefüggést m u ta t  a k l in ik a i  k ép  sú ly o s sá g á ­
val. Az e l já r á s t  in v a s iv  je llege , p o ten c iá lis  szövőd ­
m ényei e lle n é re  hasznos m ó d sz e rn ek  ta r t já k ,  fő leg  
az ism e re tle n  a e tio ló g iá jú  sz ív b e teg ség ék  d ia g n ó ­
z isának  fe lá llítá sá h o z , p o n to sa b b  m eg ism eréséh ez , 
p ro g n ó zisán ak  m eg íté léséh ez .
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A  SZERK ESZTŐ SÉG  M EGJEGYZÉSE. A z  utóbbi 
évek irodalmában m ind  több szó esik a szív biopsziá- 
járól. A  hagyom ányos orvosi gondolkodás bizonyára  
ném i borzadállyal veszi ezt tudom ásul. A z  Orvosi 
Hetilap régi olvasói bizonyára em lékeznek, hogy a 
szerkesztőség az invasiv eljárások rohamos terjedését 
elemezve és kissé az indikációk elmechanizálódásától 
és a beteg érdekeinek figyelm en  k ívü l hagyásától fé lve  
m integy anticipálta  ennek a fa jta  biopsziának a lehe­
tőségét és azt, hogy ha ez egyszer m egvalósul, ham a­
rosan széliében alkalm azni fog ják és gyű lnek m ajd  
az olyanfajta tapasztalatok, am elyekről a lap a „quo 
vadis, m edicina?” elnevezésű referáló alrovatában szo­
ko tt hírt adni. B izonyos fokig így is lett, de helyte len  
lenne ezért akár a m ódszert magát, akár a lkalm azóit 
elítélni. A  quo vadis m ellé egy m ásik latin  m ondás 
kínálkozik: n il m ortalibus ardui; a m edicina roham ­
léptekkel fe jlő d ik  és átlép olyan határokat, a m elyeket 
korábban nem  szívesen ér in te ttü n k„ és ma a konzer­
va tív  orvosi gondolkodásnak is el kell fogadnia, hogy 
olyan eljárások is célszerűek, alkalm azhatók lehetnek  
m int a szív biopsziája. A z eszközös technika  fejlőd ik , 
finom odik, így a beavatkozás m ind  kockáza tm en te­
sebb, egyszerűbb lesz. Van ezenkívü l a szívbetegsé-  3175
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geknek olyan csoportja, am elyben  a biopsziás beava t­
kozástól várható eredm ény előnye a beteg szám ára  
nagyobb m in t a beavatkozás közve tlen  kockázata  — 
megvalósul tehát a m űtéti és a más invasiv eljárások  
klasszikus indikációja  —, a m ódszer használata tehá t 
helyénvalónak tekin thető . A  szerkesztőség szám ára a 
legmeggyőzőbb fa jtá ja  az ilyen  állapotoknak az, a m i­
kor a szív-transp lan ta tum  kilökődésétől kell tartani 
és erről adhat a biopsziás anyag korai jelzést. L e h e t­
ségesek más indikációk is. Sajnálatosnak tartjuk, hogy 
a jelen közlem ényben, am ely az eljárás első hazai fe l-  
használásáról szám ol be, az indikáció szigorú és kö v e t­
kezetes meghatározása h iányzik, az esetekből n em  tű ­
n ik  ki, hogy a betegek therapiája m it nyert a biop-
szia elvégzése révén. A z  esetszámok alacsonyak, de 
nyugtalanítónak tűn ik , hogy öt esetből kettőben  a k a ­
pott szövetdarab nem  vo lt szövettani feldolgozásra  
alkalmas, vagyis m agyarul: a nem  közömbös beavat­
kozást hiába végezték. A  medicina haladását, technikai 
fejlődését nem  lehet feltartóztatni, nem  hisszük, hogy 
akad olyan balga orvos, akinek szem lélete a technikai 
fejlődés áldásait tagadná, de úgy véljük, a beteg szá­
mára veszélyt magában rejtő  m ódszerek alkalm azásá­
ban továbbra is érvényesíten i kell a szigorú, átgondolt, 
alaposan mérlegelt indikációs elveket. K ülönösen a, 
nyilván  hamarosan ná lu n k  is elterjedő, szívbiopszia  
kapcsán célszerű ezt határozottan leszögeznünk és a 
magyar orvosi közvé lem ény  számára ajánlanunk.
Carl Zeiss, MLW, Packard, Olympus, PZO, 
Boetius, Helena, Hycel, Vickers 
Instruments, Winter & IBE, 
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Joyce-Loebl
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OPTIKA Л
SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK
Szerkesztői munka — 
levelek a szerzőkhöz-  
szerkesztőségi kommentátorok
Az elm últ évtizedekben a szerkesztőség m inden  le­
hetséges a lk a lm at m egragadott, hogy az olvasókat 
is beavassa a szerkesztőségi m unka elveibe és ne­
hézségeibe. Szerkesztőségi gyakorla tunk ró l szól­
tunk a M arkusovszky-em lékbeszédekben a lap kü­
lönböző évfordulói során  is. K ife jte ttük , m ilyen 
nehéz egységes követelm ényeket tám asztan i a be­
érkező kézira tok  elé, m ilyen sok — gyak ran  el­
lentm ondásos — körü lm ényre  kell tek in te tte l len­
nünk a kézira tok  e lb írá lásakor és m ilyen sok ener­
g iá t fek te tü n k  abba, hogy következetesek, igazsá­
gosak lehessünk. E lm ondottuk , hogy a szerkesztő­
ség m aga v á lla lja  a kézira tokkal kapcsolatos dön­
tések teljes felelősségét. A lektorok vélem ényét 
irányadónak, konzu lta tív  jellegűnek, de nem  m eg­
határozónak tek in tjü k , hiszen — b árm en n y ire  is 
sokat m űködjön közre m unkánkban  egy-egy szak­
lektor — nem  ism erheti a szerkesztőségi p rax is 
elveit, gyakorla ti no rm áit, szem pontjait és éppen 
ezért nem  is képviselheti azokat.
E m líte ttük , hogy egy-egy szerkesztőségi dön­
tés gyakran  hosszas belső v iták  u tán  szü letik  meg. 
Nem vagyunk önelégültek, tud juk , hogy a szer­
kesztés te ljesen  objektív , tévedhetetlen  soha sem 
lehet. Ezt el is válla ljuk , és nem  ritk án  m eg tö rté ­
nik az is, hogy a szerzők alapos érvei a r ra  b írnak  
bennünket, hogy d ö n tésünke t m egváltoztassuk. 
Ö rülünk, ha a szerző m egvédi á lláspontjá t, de még 
jobban örü lünk , ha azzal egyet is é rth e tü n k .
Az e lb írá lt kéziratok szám ához képest azon­
ban csak gyéren  fordul elő, hogy á lláspon tunk  
ilyen rev íz ió jára  kényszerü lünk . A gyakori, a 
szinte álta lános az, hogy a szerkesztőség érvei bi­
zonyulnak hely tállónak , ezt húzzák alá a v itás ese­
tekben az ú jó lag  k é rt szakvélem ények, és nem  
utolsósorban ezt igazolja később az élet. A szer­
kesztőség szám os nehéz, kényes kérdésben tapasz­
ta lhatta , hogy az u tánvizsgálatok  és a később nem ­
zetközileg e lte r jed t állásfoglalások eredeti vélem é­
nyével egyeznek, azokat igazolják. Sokszor észlel­
jük , hogy egy-egy átdolgozásra ítélt k ézira t — m i­
u tán  szerzője haraggal e lá llt közlési szándékától — 
m ás orvosi szak lapban  a mi szerkesztőségi k r iti­
k án k  szerin t á ta lak ítv a  je len ik  meg.
Az sem r itk a  persze, hogy am it az O rvosi H eti­
lap  nem  tu d  közlésre válla ln i, azt más — esetleg 
külföldi — szaklapok közük. N em egyszer m aguk 
a szerzők kü ld ik  büszkén a különlenyom atokat,
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 52. szám
m utatván , lám, n ek ik  le tt  igazuk, a szerkesztőség 
tévedett, elfogult vo lt stb. Az ú jra in d u lt Orvosi 
H etilap  levelezése arch ívum unkban  úgyszólván te l­
jes egészében — hiszen még alig se le jtez tünk  — 
eg yü tt van. E dokum entum okban  a való tényállás 
rögzíte tt és b á rm ik o r m egállapítható . De hiszen 
nehezen is volna elképzelhető egy évtizedek óta 
fennálló  szerkesztőség, ha állásfoglalásaiban sű rű n  
tévedne és azokat gyak ran  kényszerü lne k o rrig á l­
ni. Á lta lában  a visszhang, a cikkekhez érkező hoz­
zászólások, a k ia lak u lt v iták  — ha ilyenek  v an n ak  
— szerkesztőségünk á llá spon tjá t e rősíte tték  meg.
M unkánk ily en fa jta  — sokszor á tté te les  — 
„visszajelentései” nem  je len tenek  nagy  m egle­
petést, jól tu d ju k , hogy a kézira tok  e lb írá lása  
során  különleges gondot fo rd ítu n k  a rra , hogy 
elfogulatlanok m arad ju n k , az ob jek tív  tu d o m á­
nyosság igényeit szolgáljuk. Érdeklődéssel figyel­
jü k  a világ álta lános orvosi fo lyó ira ta inak  szer­
kesztőségi m unkájá t, igyekezve á tv en n i tő lük  a 
hasznos tapaszta la tokat. K ét alkalom m al közvet­
len kapcsolatba is .lép tü n k  a vezető á lta lános orvosi 
lapok szerkesztőségeivel és elégedetten  v o n h a ttu k  
le leveleik nyom án a következtetést, hogy szerkesz­
tési elveink m egfelelnek a nem zetközi színvonal­
nak, ső t sok tek in te tb en  meg is h a lad ják  azt. Ez a 
m unka azonban olvasóink elő tt végső soron re j te t t  
m arad . Csak a m eg jelen t lapot lá tják , an n ak  h i­
b á it és erényeit m érlegelhetik , nem  tu d ják , m ilyen 
kéziratokból, m ilyen szerkesztői m u n k a  nyom án 
á llt elő a lap. A szerzőkhöz íro tt levelek  — sokszor 
nagy terjedelm ű, n éh a  kisebb tan u lm án y n ak  m eg­
felelő írások ezek — gondolati anyaga nem  k erü l 
nyilvánosságra, a szerzők ennek értékelésére , m él­
ta tá sá ra  ritk án  képesek, hiszen term észetes lé lek ­
tan i reakció juk  az, hogy m unkájukka l kapcsolatos 
m inden k ritik á ra  érzékeny, érzelm ileg negatív  
m ódon reagálnak. A k ézira t a szerzők „édes gyer­
m eke”, am ellyel szem ben a b írá la t legtöbbször e l­
lenérzést szül, és m ire  ez lecsillapodik, a szerzők 
részéről a szerkesztőségi levél a rgum en tum aiva l 
szem ben kon stru k tív  polém iára m ár viszonylag 
r itk á n  kerü l sor.
H oratius egy versében  azt ír ja : P au lum  sepul- 
tae  d is ta t inertiae  caela ta  v irtu s — vagyis a re j te t t  
erény  alig különbözik az e ltem ete tt tehe te tlen ség ­
től. A szerkesztőségi m u n k ára  nagyon is érvényes 
ez az igazság. E zért pedig kár, hiszen ebben a 
m unkában  fe ltá ru ln ak  az orvosi szakirodalom  h iá ­
nyosságainak, p rob lém áinak  szerkezeti összefüggé­
sei, am elyek nagyon fontosak. V ilágszerte gond 
ugyanis a szakirodalom  burjánzása, á tte k in th e te t­
lenné válása, re la tív  érték telenedése, g y akorla ti és 
tudom ányos fe lhasználhatóságának  csökkenésé. E 
kérdésekről a lap hasáb ja in  is g y ak ran  szólunk. 
Kevés orvos lá th a t bele anny ira  e prob lém ák  belső 
rugóiba, m in t a szerkesztő, a „professzionális ol­
vasó”, aki különösen elm élyülten  kény te len  ta n u l­
m ányozni a m egjelenő írásoka t m ég k éz ira t k o ru k ­
ban, és aki a lek to rok  állásfoglalását, szerkesztő- 
tá rsa in ak  nézeteit m in tegy  „opponensi vélem ény­
k én t” m érlegelheti. Az így szerzett tapasz ta la to k  
tükröződnek a szerzőknek íro tt egyéni levelekben, 
és ezek számos olyan elem et ta rta lm azn ak , am ely­
nek szélesebb körű  terjesztése, m egértetése  segít-
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hetné nem csak az orvosi szakpublikációk színvo­
nalának  fejlődését, h an em  még az orvosi gyakor­
lato t is. A  közlemény ugyan is ob jek tivált gondo­
lat, és aligha tévedünk, ha  azt hisszük, hogy a 
közlem ények szemléleti, logikai, szakm ai h ibái és 
hiányosságai tükörképei a gyakorlat — a gyógyítás 
vagy a tudom ányos k u ta tá s  — hasonló h ib á in ak  és 
hiányosságainak.
Ilyen  — közhasznú — indítékokból eredően 
a szerkesztőség „szeretné m agát m eg m u ta tn i” az 
olvasóknak, szeretné, h a  szem léletm ódja, gyakor­
la ta  ism ertté  válna, a k á r  v iták  tárgya is lenne. 
Ez beleillik  a szerkesztőség am a törekvésébe is, 
hogy az olvasókat b á to rítsa , jelezzék vissza a szer­
kesztőségnek észrevételeiket, m ondják el vélem é­
nyüket, segítsék ezzel is a szerkesztői m unkát.
A szerkesztőségi m u n k a  „látva lá tta tá sá n a k ” 
új m ó d já t m ár régen m egkezdettük , egyes cikkek­
hez szerkesztőségi ko m m en tá ro ka t fűz tünk , de az 
utóbbi években ezek szám át jelentősen növeltük . 
Eddig o lyan cikkekhez kapcsoltunk kom m entáro ­
kat, am elyek  vagy a m edicina vitás k érdése it tá r ­
gyalták , m elyekkel kapcsolatosan szem léleti téve­
dések, h ibás beállítódások tapasztalhatók , vagy pe­
dig olyanokhoz, am elyek tanulságos konceptuális 
p ro b lém ák at vetettek  fel.
A jövőben olyan közlem ényekről lesz esetleg 
m ajd szó, amelyek ha valam ilyen  hiányosság vagy 
gondolkodási hiba m ia tt a közölhetőség h a tá rá n
vannak , de ugyanakkor számos értékkel is b írnak , 
akkor a hozzászerkesztett kom m en tárra l eg yü tt az 
olvasók szám ára hasznosak és tanulságosak leh e t­
nek, m ert nem csak a szerkesztőségi gyakorlat elvi 
ve tü le te it m u ta tják  meg, hanem  későbbi szerzőink 
szám ára is ú tm u ta tá s t n y ú jtan ak , és a figyelm es, 
k ritik u s olvasót általánosabb  szin tű  önálló tö p ren ­
gésre serken thetik .
A jövőben gyakrabban  é lünk  az ilyen kom ­
m entárok  eszközével is. Az ilyen szerkesztőségi 
m egjegyzések olykor term észetesen v ita  tá rg y a i is 
lehetnek . Ha óhajt, hozzászólhat a szerző, ak inek  
m unkájához kapcsolódik a kom m entár, de hozzá­
szólhatnak m ások is. A szerkesztőség választ fűz 
m ajd  a hozzászólásokhoz. M int eddig is á lta lában  
m indig tö rtén t, a kom m entár nem  m arasztalja  el 
a közlem ényt, vagy  a szerzőt, a középpontban soha 
sem  valam ilyen egyéni, egyedi h iba vagy k ö rü l­
m ény áll, hanem  m indig az az általános problém a, 
am elynek a közlem ény sajátossága csak egy, ren d ­
szerin t különlegesen szem léletes példája. Ilyen m ó­
don a szerzők is m ásként reag á lh a tn ak  rá, m in t a 
m indig k o n k ré t szinten mozgó szerkesztőségi leve­
lekre, és ez a körü lm ény — rem élhetően — m eg­
könnyíti a szem élyükben nem  érdekelt olvasók re f­
lexióinak le írá sá t is.
Szeretnénk, ha  olvasóink ezeket a kom m entá­
ro k a t hasznosnak találnák , és h a  ezeken á t a szer­
kesztőség és a m agyar orvosok között a nyilvános 
„párbeszéd” ú jab b  táv la ta  n y ílh a tn a  meg.
VENORUTON
g é l
H 6 0 0
Antivaricosica
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mi'krocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).
ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.
K Ü L S Ö L E G E S
H A S Z N Á L A T R A
ALKALMAZÁS:
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompresszlós 
kötést (reggel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.
E l ő á l l í t ó :  B I0 G Á L  G y ó g y s z e r g y á r ,  D e b r e c e n ,  Z Y M A  AG l ic e n c ia  a l a p j á n .
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HORUS
L azzaro  S p a llan zan i
( 1 7 2 9 - 1 7 9 9 )
A tudom ányos k öztudatban  az a vélem ény, hogy a 
biológia szót először Treviranus  használta  1802-ben 
m egjelent m u n k á ja  cím ében. Ez a szó való jában  
csak ekkor v á lt használatossá, de néhány  évtized­
del azelőtt Lazzaro Spallanzani olasz tudós m un­
káiban m ár fe lbukkan t. H a a biológia szó ta r ta l­
m át keressük, valóban Spallanzani volt az egyik 
legelső nagy biológus, ak i tu la jdonképpen  a k ísér­
leti biológia nagy  lá tókö rű , sokoldalú m űvelője, 
egyik m egalapító ja.
A term észettudom ányok  terü le tén  a 15. sz. 
végétől a 17. sz.-ig döntő fo rdu la t következett be. 
A kutatások  és elsősorban leíró  jellegű felfedezé­
sek, különösen a m orfológiai tudom ányokban  az 
élő term észetrő l új k épet és ism ereteket tá r ta k  
fel. Az anatóm iában  Leonardo da Vinci, Fabricius, 
H arvey, M alpighi nevét so ro lhatjuk  az é lre ; az új 
lehetőségeket m egnyitó  m ikroszkóp, ill. a nagyító  
m egszerkesztése és első használata  Hooke és Leeu- 
venhoek  m unkásságával kapcsolatos. A m ikroszkó­
pos anatóm ia m egalap ító ja  M alpighi. A 17. sz.-ban 
m erülnek fel először o lyan „biológiai” kérdések, 
am elyek m ego ldására  az ak k o ri tudom ány szin tjén  
m ár próbálkozások tö rté n té k  és lényeges felism e­
rések születtek. Az ősnem zés problém ájával Redi 
és Sw am m erdam , a növények  nem iségével, szapo­
rodásával Boerhaave, Cam erarius, az á lla tok  sza­
porodásával de Graaf, rendszertannal Camerarius 
foglalkozott, hogy csak néhány  nevet és néhány  
tudom ányos k é rd és t vázoljunk. Tény, hogy Spal­
lanzani századát és tudom ányos p roblém áit m a is 
élő nevek viselői k ész íte tték  elő. Egy azonban bi­
zonyos: a 16. és 17. sz. term észettudom ányos ism e­
retei, k u ta tá s i m ódszerei, eszközei, sőt filozófiai, 
világnézeti ado ttságai m ég nem  voltak elégségesek 
sok vitás kérdés eldöntésére, de sok fontos kérdés 
felvetésére sem .
A 18. sz. az első nagy  forradalm i változás ideje 
a gondolkodásban éppúgy m in t a te rm észettudo ­
m ányokban. V oltaire, laM ettrie, Rousseau, D iderot 
s más filozófusok, szabadgondolkodók, enci'klopé- 
d isták  te tték  szabaddá az u ta t  a term észettudom á­
nyos gondolkozás szám ára is.
Spallanzani és a 18. sz. sök más kiem elkedő 
tudósa m ár tú llép  a leíró  m ódszeren, kérdéseket 
tesz fel a te rm észetnek : kísérletezik. Ez egyben 
az t is jelenti, hogy a m orfológia élettel te lik  m eg: 
m egindulnak a fiziológiai ku tatások , az éle t és az 
élő term észet vonatkozásában  pedig fe lvetik  az 
a lapproblém ákat, am elyek m egközelítése addig  leg­
inkább speku la tív  jellegű lehete tt. így az ősnem -
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 52. szám
zés ősi elképzelése, a szaporodás és az egyedfejlő­
dés számos m isztikusnak  látszó jelensége, az é le t­
m űködések m agyarázata , k ísérle ti felderítése, a 
m ár feltáru lóban  levő m ikroszkopikus világ, benne 
az egysejtűek m egism erése, a fa jok  állandóságá­
n ak  vagy á ta lak u lásán ak  kérdése m ind felvető ­
d ö tt és sokszor éles v iták  tá rgya  volt. B ú jjo n  az 
ősnem zéstan h íve és a fa jok  transzfo rm áció já t 
h irde ti, ugyancsak az ősnemzés lehetőségét á llítja  
N eedham . A fa jo k  változásának  szükségessége 
m elle tt foglal á llá s t E. D arwin, W o ljj, B ú jjo n  és 
Lom onoszov. A  fa jo k  állandóságát h ird e ti a ren d ­
szertan  nagynevű m egalap ító ja , Linné. Az egyed­
fejlődéstanban  a p raefo rm atio  h íve B onnet és 
N eedham , bizonyos érte lem ben  Spallanzani m aga 
is; m íg az epigenesist ez időben főképp  W o ljj k ép ­
viseli. A fiziológia m egterem tő je  Haller. Számos 
k ísérle tével Spallanzani insp irá ló ja  a fiziológia te ­
rü le tén  Réaumur.
Ilyen  tudom ányos légkörben, neves, nagyrész­
ben i t t  meg sem em líte tt k o rtá rsa k  között é lt és 
k u ta to tt. L. Spallanzani, m inden időknek  egyik 
legnagyobb term észettudósa. Széles kö rű  érdeklő­
déssel a fiziológiának és a m ai érte lem ben  v e tt bio­
lóg iának  számos lényeges, addig jó  részben nem  
é r te t t  vagy rosszul é rte lm eze tt kérdésében  csodá­
la to s intuícióval, kísérletezőképességgel, szigorú 
k ritik áv a l igyekezett a tudom ányos tények  és igaz­
ságok feltárására . N em  ra jta  m úlo tt, hanem  kora  
á lta lános term észettudom ányos ism ereteinek  h iá ­
nyosságán, technikai fejletlenségén, hogy sok ese t­
ben  k ritik á ja  a h ibás prem isszák m ia tt nem  bizo­
n y u lt elegendőnek a rra , hogy felism eréseit helye­
sen in te rp re tá lja . N e feledjük, hogy a kém ia és a 
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rohamosan felfelé ívelő úton. A S p a l l a n z a n i  kor­
társa volt P r i e s t l e y  é s  L a v o i s i e r  az oxigén és az 
oxidáció két felfedezője ( P r i e s t l e y  az oxidáció vég­
termékeként jelentkező szénsavat is kimutatta), 
G a l v a n i  felfedezi az állati eléktromosságot.
L a z z a r o  S p a l l a n z a n i  Scandiano nell Emilia 
(Reggio nell Emilia) közelségében levő Spallanza- 
nóban született 1729. január 12-én. Édesapja gaz­
dag földbirtokos ügyvéd: L. S p a l l a n z a n i  d a  G i a n  
N ic o lo ,  anyja L u c ia  Z i g l i a n i  d i  C o lo n a .  Gyermek­
koráról tudjuk, hogy nem szívesen járt iskolába, 
inkább a természet, az állatok érdekelték. 15 éves 
korában a Vallisneri alapítvány támogatásával 
Reggióban filozófiát és retorikát kezd tanulni. 
Hogy a klasszikus nyelvekben gyakorolja magát, 
ógörög nyelven verseket és latinul prózát ir. Je­
zsuiták nevelik és ösztönzik, hogy lépjen be a 
rendbe.
Apja kívánságára Bolognába megy jogot ta­
nulni, ahol édesapja unokatestvére, L a u r a  B a s s i  
fizika professzornő oltalmába ajánlja. Ennek a 
nagy műveltségű asszonynak, a filozófia doktorá­
nak házában a legkitűnőbb természettudósok, fizi­
kusok, kémikusok, természettörténészek fordultak 
meg. Itt az ifjú S p a l l a n z a n i  L a u r a  B a s s i  hatása 
alatt a természettudományok felé fordul, de apja 
a jog továbbtanulására készteti és tovább folytatja 
latin és görög tanulmányait is. 25 éves korában 
meghívják Reggio Collegiumába logikát, metafizi­
kát és görög nyelvet tanítani. Felveszik a reggiói 
„Ipocondria” Akadémia tagjai közé, s kora szoká- 
3180 sainak megfelelően „Evergo” melléknevet kap. Ez-
zel indul el S p a l l a n z a n i  csodálatos pályafutása az 
akadémiák, társaságok sorában és kapja egymás 
után a mellékneveket. A rengeteg olasz akadémia, 
tudományos társaság felsorolása túl messze vezetne, 
itt csupán a külföld elismerését tükröző tagságokat 
említjük időrendi sorban. 1768-4эап levelező tagja 
lesz a londoni Royal Societynek, 1771-ben „Porfi- 
rio” név alatt a nürnbergi Leopoldina Akadémia 
veszi fel tagjai sorába. 1777-ben levelező tagja a 
bordeaux-i Tudományos Társaságnak, 1779-ben a 
montpellier-i Tudományos Társaságnak, 1785-ben 
az orleans-i Fizikai és Természettudományi Tár­
saságnak. Ugyanebben az évben a párizsi Tudo­
mányos Akadémia levlező tagja lesz. 1789-ben a 
rotterdami Experimentális Tudományos Társaság, 
1794-ben az uppsalai Királyi Tudományos Társa­
ság, 1798-ban a madridi Orvosi Akadémia választ­
ja tagjai sorába.
1757-ben, 28 éves korában pappá szentelik, s 
így kapja az újabb, „abate” melléknevet. 1760-ig 
Reggio egyetemén tanít, innen hívják meg a mo- 
denai egyetemre a fizika és természet-történet 
(Storia Naturale) tanárának. Valószínűleg itt töl­
tötte élete legszebb és talán legalkotóbb 9 évét. Itt 
publikálta 7 művét és a vonatkozó kutatások zö­
mét is itt végezte.
Erre az időszakra esik az ősnemzést szellemes 
kísérletekkel cáfoló munkássága, amely határozot­
tan, de mindenkor a legfinomabb, választékos 
hangnemben bírálja és cáfolja B u f f o n  „állati mo- 
lekulák”-ra vonatkozó elméletét, amely N e e d h a m -  
hoz hasonlóan az ősnemzést hirdeti. Ez a Modená­
ban megjelent első (1765) nagy munkája a bioló­
gia történetének kiemelkedő határköve: „Saggio 
di osservazioni microscopiche relatíve al sistema 
della generazione di signore Needham e Buffon”. 
Modenában végezte és közölte a kétéltűek végtag­
regenerációjával foglalkozó kísérleteit és itt jelen­
tette meg 1773-ban, amikor már Paviában tartóz­
kodott, a vérkeringésről, az artériák pulzálásáról 
szóló művét, 1777jben pedig a hidegvérűek és csir­
keembrió keringésére, ereire vonatkozó megfigye­
léseit, amelyeket még valószínűleg Modenában 
tett. Itt végzett kísérleteket az ízeltlábú populációk 
szaporodására vonatkozóan, azokat itt közölte és 
ugyanabban az évben (1768) publikálta az állatok 
és a növények szaporodásáról írt művét.
1769-ben M á r i a  T e r é z i a  kinevezi az akkor 
Habsburg-uralom alatt álló Pavia egyetemének ter­
mészettörténeti tanszékére és igazgatója lett a mú­
zeumnak. S p a l l a n z a n i  40 éves, 7 nagy megjelent 
műve van, világhíres kutató, akkor már 6 akadé­
mia tagja. 48 évesen lett a paviai egyetem rektora. 
Mindez felkelti kollégáinak irigységét, s intrikálni 
kezdenék. S p a l l a n z a n i  ékkor kezdi meg nagy tudo­
mányos utazásait, amelyekről bőségesen publikál. 
(Az angolnáról, az elektromos rájáról, geológiai 
jelenségékről, ásványokról, bányákról.) Egyik ilyen 
útja alkalmával, amely Konstantinápolyba vezetett, 
professzor társai a milánói kormányzónál bevádol­
ták azzal, hogy a rábízott paviai egyetemi múzeum 
anyagát ellopta, hogy saját scandianói gyűjtemé­
nyét gazdagítsa. E vádlói röplapot is szerkesztettek, 
amelyben „solennissimo ladró”-nak nevezik („leg­
nagyszerűbb tolvaj”), e röplapot egész Európába
szétküldik. Spallanzani Bécsbe u tazik , hogy tisz­
tázza m agát. A paviai m úzeum  felettese  revíziót 
csinál és fényesen fe lm en ti Spallanzanit a vád  alól. 
Spallanzanit v isszatérésekor az egyetem i hallgatók 
ünnepélyesen, u jjongva fogadták . K onstan tinápoly­
ból Bécsbe vezető ú tjá n  E rdélyben is já r t, ahol 
ásványokat, bányákat tanulm ányozott.
K ötetny i te rjed e lm et igényelne m indannak  a 
jórészt k ísérletekkel, de m indenkor szigorú k ritik á ­
val igazolt sók m egfigyelésnek csak vázolása is, 
am elyek nem csak a biológia — azon belül a fizio­
lógia —, hanem  m ás term észettudom ányok  te rü ­
letén  is ú ttörőnek, m a is érvényesnek  m ondhatók, 
így  példaképpen m egem líthe tjük , hogy a vu lka­
nikus és szeizmikus zó n ák a t m eghatározó geosyn- 
k linalisokat először ír ja  le (szicíliai utazás). Az 
A ppeninékben u tazván  m egfigyeli, hogy az egyes 
helyeken feltörő gáz m etán , és a ján lja  azt ipari 
hőenergia n y erésére !
Biológiai m egfigyelései sorából alacsonyrendű 
állatok (férgek, ű rbélűek) bim bózásos és osztódá- 
sos szaporodására, a penészek spórázására vonat­
kozó, a szivacsokban tö rtén ő  v ízáram lást m egfi­
gyelő közléseit csak p é ld ak én t em lítjük . Rendkívül 
érdekes a vak  denevérek  orien tálódásáró l 1794-ben 
m egjelent közleménye, am elyben feltételezi, hogy 
addig nem  ism ert új érzékszervről van  szó, am i­
lyennel az em ber nem  rendelkezik . Term észetesen 
e m unkája  is alapos k ísé rle teken  nyugszik.
Az állatok szaporodására  vonatkozó összeha­
sonlító anatóm iai és k o ra  szin tjének  m egfelelő ösz- 
szehasonlító élettani a lapon  álló k ísérle te i bám u­
la tra  m éltó rendszerességgel, körü ltek in téssel igye­
keznek ezt az addig eg y á lta lán  nem  tisztázo tt kér­
dést m egvilágítani. A p raefo rm izm us-tan  még vi­
rág jában  van, az epigenezist csak m in t teó riá t is­
m erik egyesek el, ha  elism erik . Csodálatos, hogy 
ez a tisztánlátó, k itűnő  kísérletező, kiváló kritikus, 
saját, m a egyértelm űnek  lá to tt  k ísérle ti eredm ényei 
ellenére nem  tud  te ljesen  elszakadni a praeform iz- 
m ustól. Többszörösen is bizonyítja , tu d ja  a sperm a 
szükségességét a fejlődés m egindulásához, hiszen 
ő végez először sikeres m esterséges m egterm éke­
nyítést, selyem hernyón, békán, sőt egy kutyán, 
mégis ezt ír ja : „ . . .  il feto  essiste nella m adre 
priaché vi concorra il p ad re  col liquore  sperm a­
tico.” Persze a sperm ium okat akkor „sperm a-állat- 
k ák ”-nak  tarto tták , a m eg term ékeny ítés se jttan i 
fo lyam ata ism eretlen volt.
A vérkeringéssel, szívvel, erekkel kapcsolatos 
élettani, széles körű m egfigyeléseire m ár céloztunk, 
ehhez m ég annyit teh e tn én k  hozzá, hogy a vörös- 
vérsejtek  rugalm asságát és a leukocy tákat is leírja , 
bebizonyítja  az addigi h ídelem m el szem ben, hogy 
keringő vérben n incsenek finom  légbuborékok.
Az emésztés fo ly am atá ra  vonatkozó széles kö­
rű  összehasonlító-állattani alapon álló k ísérletei és 
önkísérletei korszakalkotók. M egállapítja, hogy az 
emésztés kém iai fo lyam at, a „gyom om edv” a gyo­
m orfal belső felületén választódik  el, s hogy ez a 
nedv a halá l u tán  is em észtésre képes. Az emész­
tést savanyú  ferm entációnak  ta r tja . Leírja , hogy 
az állati gyom orban levő táp lá lék  lassú, enyhe „si­
m ogató” mozgással to lód ik  a duodenum ba, nem  őr­
lődik, ahogy addig  állíto tták . E m egfigyelés vivi- 
sectió ra m utat.
U gyancsak alapvetők  a légzés fiz io lóg iájára  vo­
natkozó k ísérle te i és m egfigyelései, am elyek sa j­
nos fé lbem aradtak . M egállapítja, hogy a légzéskor 
ox igént vesz fel az á lla t és széndioxidot lélegez ki, 
a „légzés” kém iai term észetét feltételezi. A légzés 
lényegét a szervezeten belüli, szöveti fo lyam atnak  
lá tja . M egállapítja az összefüggést a keringés és a 
légzés közt. A légzésről íro tt, nem  befe jezett m űve 
ha lá la  u tán  je len t meg M ilánóban, 1803-ban. Az 
em észtéssel és a légzéssel kaposolatos m egfigyelé­
sei a lap ján  Spallanzanit ta r th a tju k  a kém iai fizio­
lógia m egalap ító jának .
Spallanzani levelezett kora nagy  k u ta tó ival, 
így Hallerrel, B o n n e t-val, N eedham m el, G álvani- 
va l stb . Több m u n k á já t kü ld i m eg V olta ire-nek, aki 
nagy  elism eréssel köszöni ezt m eg. A láírásának  
szövege szinte szokatlan  V olta ire-tő i: , , . . .  vőtre 
tres-hum ble  et trés-obéissan t se rv iteu r V olta ire”.
Spallanzani 1799. feb ruár 11-én h a lt m eg Pa- 
v iáb an  prostata adenom a és ch ron ikus pyelocysti- 
tis á lta l ökozott u raem iában . 1899-ben szü lőfalu já­
b an  szobrot á llíto ttak  em lékének. E nagy te rm é­
szettudós egyik k o ra i m űvének a lá ira tá b an  önm a­
g á t így jellem zi: Il contem platore della  N atu ra .
Spallanzani é lete m űvének a lap já t, gondolko­
dását, tudom ányos sikereinek  m agyarázatá t, h á tra ­
h ag y o tt tudom ányos tízparancso lata  m u ta tja  meg. 
Ebből idézzünk egy m ondatrészt: „ . .  . l a  voce della 
N a tu ra  deve p rev a le re  a quella dei Filozofo.”
K isze ly  G yörgy dr.
5 0  é v e s  a  M a d a rá s z  u tc a i  
G y e rm e k k ó rh á z
1979 végén volt a M adarász u tcai G yerm ekkórház 
m egnyitásának  50. évfordulója. Az 50 év rengeteg  
viszontagság közepette  te lt el. M ár az első világ­
h áb o rú  utolsó éveiben  e lhatározta  a főváros köz­
gyűlése csecsemő- és gyerm ekkórház létesítését. 
1917-ben el is kezd ték  az építkezést, de a vesztett 
h áb o rú t és az e lb u k o tt p ro le tár d ik ta tú rá t követő 
évek gazdasági és politikai nehézségei m egakadá­
lyozták  a m unka befejezését. E zért a főváros 1925- 
ben a félig kész épü le te t 50 évre  az állam kincs­
tá rn a k  engedte á t  azon rem ényben, hogy m ajd  a 
S te fá n ia  Szövetség  felépíti. A nyagi eszközök h íján  
azonban ez a rem ény  is m eghiúsu lt és ezért a  fő­
város visszavette a kórházat. A te rv e k e t a kor 
vá ltozott igényeinek m egfelelően átdo lgozták  és a 
m ódosításuk u tán  1929-ben 772 000 pengő költség­
gel fe lépü lt a főváros első önálló  csecsem ő- és 
gyerm ekkórháza.
Sorsa szorosan összefonódott első igazgatója,
Flesch Á rm in  dr. egyetem i m a g án tan á r életével, 
aki m ár az ép ítkezés idején 1926 októberében 
ideiglenes, m ajd  1928. jan u á r 1-től végleges főor­
vosi kinevezést kap o tt. Ö ko rának  egyik legk ivá­




Csecsemő és Gyermekkórház homlokzata
fánia G yerm ekkórházban  kezdte  pá lyá já t m in t 
ifj. B ókay  János professzor közvetlen m u nkatá rsa  
és tá rsszerző je  az első átfogó  m agyar nyelvű gyer­
m ekgyógyászati tankönyv m egírásában . A zokat a 
tap asz ta la to k a t használta fe l a M adarász u tcai 
kórház m egvalósításában, am it k linikai m u n k ája  
során és több  élenjáró k ü lfö ld i intézetben szerzett. 
Ennék köszönhető, hogy a m ag a  idejében korszerű  
kb. 200 ágyas kórházat a v a th a to tt  fel a főváros. 
„A Váci ú t  m entén, a T ripo lisz  tőszom szédságában  
im m ár fe lé p ü lt a főváros ú j csecsem ő- és g yerm ek­
kórháza . .  . O tt, ahol rövid  idővel ezelőtt m ég  sze­
m é tdom bok  álltak, kedves szép  park virul, köze­
pén nagy já tszó té rre l. . .  A  szép  környezetben  nem  
a szokásos rideg kórházi k é p  áll elő ttünk, hanem  
a m odern  egészségügyi k u ltú rá n a k  vigasztaló, lé­
lekem elő őrhelye.” Ezekkel a szavakkal üdvözli a 
Népszava 1929. október 1-i szám a kórházunk lé t­
re jö tté t. A kórház „M adarász utcai Csecsemő- és 
G yerm ekosztá ly” néven k ezd te  meg m űködését, 
m in t a  R ó ku s Kórház fiók -kórháza . Elnevezése 
1932-ben „Madarász utcai Csecsem ő- és G yerm ek-  
kórház”-r a  változott.
A gyerm ekgyógyász Flesch Á rm in  m elle tt a 
többi orvosi szakágnak is o lyan  kiem elkedő k é p ­
viselői m űköd tek  a k ó rh ázb an  m in t M ilkó V ilm os, 
m ajd  S c h m id t Lajos sebész professzorok, Endes  
Pongrácz patológus (később szin tén  tanszékvezető) 
és m ások. Innen  indu lt a je len  és a közelm últ sok 
vezető beosztású  gyerm ekorvosának  pályája  is. A 
m aga ide jéb en  a kórház a fekvőbetegek  gyógyítá­
sán k ívü l a já róbeteg-ellá tás fe lad a tá t is te ljesí­
tette. O rvosai szinte m egszak ítás nélkül, a nap  
m inden ó rá jáb an  végezték a b iz tosíto tt és az ún. 
„szegény betegek” am bu láns kezelését. K arita tív  
fe lada toka t is m agáénak é rz e tt a kórház. É venkén t 
többször és az év végi ün n ep ék en  rendszeresen 
m egajándékozta  az á p o ltak a t azokból az adom á­
nyokból, am it társadalm i segítségből összegyűjtött. 
Hollán H en rik  a Rókus K ó rh á z  tö rténe té rő l szóló 
tan u lm án y áb an  így é rték e lte  a kórház je len tősé­
gét „ . . .  A  M adarász utcai Csecsem ő- és G yerm ek-  
kórház a főváros egyik legszegényebb  kerü le tében  
A n g ya lfö ldön  a gyerm ekhalandóság leküzdésének  
fontos tén yező je  volt.”
A k ó rh áz  életének ezen korszakát a m ásodik 
v ilágháború  zárta  le, a népellenes fasiszta tö rv é ­
nyek  távozásra kényszeríte tték  Flesch Á rm in t, aki 
1943. decem ber 31-én nyugd íjazásra  kerü lt. A kó r­
háza t 1944-ben k ite lep íte tték , épü letei a harci ese­
m ények során súlyosan m egrongálódtak . 1947. no­
vem ber 4-én n y ílt meg ú jra . H elyreállítása  során 
ism ét sok nehézséget ke lle tt leküzdeni. M int a Nép­
szava egykorú cikkéből m eg tu d ju k : . . .„ a z  ép ít­
kezés befejezése elő tt a főváros pén zü g y i helyzete  
rosszabbodott és szünete lte tn i a ka rtá k  a további 
m u n ká t, de a környékbe li ü zem ek  szocialista m u n ­
kásai önkén t vá lla lták, hogy e lvég zik  a hátralevő  
fe lada toka t”.
A z  ú jjá ép íte tt kórház vezetését Kapus G yula  
dr. egyetem i m ag án tan ár ve tte  á t. Neki is olyan 
kiváló m unkatársa i akadtak , m in t S treh linger La­
jos dr. egyetem i m agán tanár, ak i nagy  tapasztala- 
tú  felnőttsebészből v á lt a hazai gyerm éksebészet 
egyik  ú ttö rő jévé. A fül-orr-gégeosztály  vezetője 
Pesti Lajos dr. egyetem i m ag án tan ár le tt, a  szak­
te rü le t kiváló m űvelő je és továbbfejlesztő je. K a­
pus G yulának  és m u n k atá rsa in ak  sikerü lt az el­
m éle t és gyakorlat, a tudom ány és az élet elvá- 
lasz th a ta tlan ság át bizonyítaniök, B udapesten  első­
nek A ngyalföldön m egvalósítva a fekvő- és a já ró - 
beteg-ellá tás in teg ritásá t, az ún . „kórház-polikli- 
n ika i egységet”. E m unkásság m egbecsülését a k o r­
m ányzat a K ossu th -d íjja l fe jez te  ki. 1958 óta áll 
helyén  a jelenlegi vezetőség. M u n k á já t nagyban 
m egkönnyítette , hogy az a szellem , am ely Flesch 
Á rm in  m űködése a la tt honosodott m eg, tovább élt 
K apus G yula  irán y ítá sa  idején, elősegítve a szoro­
san  együttm űködő áldozatkész k ó rh áz i közösség 
fennm aradását. S treh linger Lajos és Pesti Lajos 
elvesztése súlyosan é rin te tte  u g y an  a kórházat, 
azonban sikerü lt m u n k áju k  m éltó fo ly ta tásá t biz­
tosítan i, részben tan ítványaikkal. 50 év még egy 
k ó rh áz  életében sem  elhanyagolható  idő, a paediat- 
r iáb an  pedig az e lm ú lt 50 év kü lönösen  nagy fe j­
lődés korszaka volt. Betegségek tű n te k  el és ism e­
re tlen ek  m erü ltek  fel, új m ódszerek je len tek  meg 
a diagnosztikában, ú j lehetőségek ny íltak  a  te rá ­
p iában , m egváltoztak  a követelm ények  a higiénia, 
a m unkakörü lm ények  térén  stb. Ü j, hely- és szak­
em berigényes m űszerek  szűkké te tté k  a kórházat, 
sok fe ladat elvégzése ezért nehézségekbe ütközik. 
N agyobb szabású reconstructio  k ilá tásta lanságá- 
b an  kisebb átalak ításokkal, m ódosításokkal ke lle tt 
lépésenkén t a legszükségesebb változ ta tásokat el­
végezni, a m űködés jav ítása  és m agasabb  szakm ai 
követelm ények te ljesítése  érdekében.
Így lé tesü lt a kórház régi fe lvéte li részlegének 
átépítésével am bulancia, szem élyzeti ebédlő, gaz­
dasági trac tus és orvosi k ö n y v tá r  még az 50-es 
években. A 60-as évek legelején k e rü lt boxosításra 
a csecsemőosztály, külön  koraszülöttrészleggel, a 
főépü le t em eletén. A földszinten m egürü lt gond­
nok i lakásból nagyobb a lap te rü le tű  központi labo­
ra tó riu m  létesü lt. A  régi lab o ra tó riu m  helyén 4 
ágyas in tensiv osztály  nyílt, elsők között az ország­
ban . E lfogadható nővéröltözők és szociális-higié­
nés helyiségek készülték . A 70-es években a k ó r­
ház hom lokzati részéhez fe lvételi részleg épült. 
Egyidejűleg a rön tgenosztály  is m egnagyobbodott, 
lehetővé  téve egy m ásodik diagnosztikus készülék 
felállítását.
Az egész elektrom os hálózat szükségszerű fe l­
ú jítá sa  a lka lm at ado tt a folyosók és k ó rte rm ek  
nagy  részének kicsem pézésére. N ap jainkban  fe je ­
ződött be a sebészeti osztály bővítése új rende lő ­
vel és a hozzá tartozó  váróval, a rendelés zsú fo lt­
ságának enyhítésére. E lkészült a fül-orr-gégészeti 
am bulancia, va lam in t belgyógyászati gondozó rész­
leg is. F o lyam atban  van  a fű tési rendszer á ta la k í­
tá sa  a táro lási és szállítási gondokkal já ró  és a 
környezetet szennyező kokszfű tésrő l a korszerűbb  
gázfűtésre.
A kórház  1960-ig központi in tézm énykén t a 
fővárosi tanács egészségügyi osztályának irá n y í­
tá sa  a la tt állo tt. 1960-ban k e rü lt  a XIII. k e rü le ti 
Tanács kezelésébe. F eladatai azonban m indenkor 
több  budapesti k erü le tre , ső t a fővároson k ív ü l eső 
te rü le tek re  is k ite rjed tek . Így reá  h á ru lt 5 észak­
pesti k e rü le t gyerm ekegészségügyi há lózatának  
szakm ai irán y ítá sa  is. E nnek m egoldására szüksé­
gessé vált a te rü le ti főorvosi és te rü le ti vezető­
védőnői m u n k ak ö r m egszervezése.
A tanácstö rvény  hatá ly b a  lépése a  k ó rh áz  fe l­
ad a tk ö ré t ném iképpen m ódosíto tta , de a k e rü le tek ­
hez fűződő szoros szakm ai kapcsolat változatlanu l 
fennm arad t. E nnek  köszönhető, hogy a gyerm ék- 
egészségügy m indenkori k ívána lm ai szerin t v á lto ­
zik a kórház s tru c tu rá ja . Az igényeknek m egfele­
lően a koraszülö ttágyak  szám át 20-ról 30-ra em el­
tü k , patológiás ú jszü lö ttágyaka t szerveztünk, a se­
bészeti osztály kere tében  pedig  égési részleg lé te ­
sült. A járóbeteg-ellá tás növekvő fontosságát fe l­
ism erve, szűkös lehetőségeinkhez képest nagy  he­
ly e t kapott a gyerm eksebészeti rendelés és a t r a u ­
m atológiai utógondozás. K ülön rendelőhelyiség 
nélkül is sok id ő t fo rd íto ttu n k  a ehronikus m ali­
gnus betegek am buláns ellenőrzésére és kezelé­
sére. K órházunk egyik alközpontja a hazai gyer- 
m ek-leukaem ia és gyerm ek-oncológiai m u n k ak ö ­
zösségnek.
Az egészségügy szervezetének a közelm últban 
tö r té n t á ta lak ítása  során a k ó rh áz  és a IV. k e rü le ti 
iskolaszakorvosi rendelő  kórház-rendelő in tézeti 
egységgé vá lt és 1977. ja n u á r l- tő l ism ét a főváros 
központi in tézm énye lett.
Az egyesítéssel a kapcsolat a gyerm ekgyógyá­
szatta l együttm űködő más szak terü le tek  képvise­
lőivel szorosabbá vált. A kórház jelenlegi a d o ttsá ­
gai azonban nem  teszik lehetővé a fekvő- és a já ­
róbeteg-ellátás te ljes  functionalis egységét, ezé rt a 
fejlesztés te rén  tovább i fe lada tok  m arad tak .
Az évek so rán  a kórház tevékenységének bő­
vülésével és k iterjesztésével a fa lakon  tú lra  a já ró ­
beteg-ellá tás és utógondozás révén , lassan bőv ü lt 
a szem élyzet létszám a. Ez je len leg  277 fő. Az évi 
fekvőbeteg-forgalom  7000 körü l mozog.
B ár a k ó rh áz  elsődleges kötelességének m in ­
dig a gyógyító-m egelőző e llá tás t tek in te tte , részvé­
te lé t a tudom ányos m unkában  az a csaknem  400 
közlem ény és n éh án y  m onographia tan ú sítja , am i 
a felszabadulás u tán i ú jram egny itástó l n ap ja in k ig  
m egjelent. S zerepet vállal a kó rház  a szakok ta tás 
legkülönbözőbb te rü le te in  is a középiskolások g y a­
ko rla ti ok tatásátó l a nővér-, asszisztens-, m ed ikus­
képzésen keresztü l az orvosképzésig és to v áb b k ép ­
zésig. Nem kicsiny  azoknak az egészségügyi dolgo­
zóknak és orvosoknak szám a sem, akik  a k ó rh áz ­
ból k ikerü lve  a te rü le ti gyerm ékegészségügyi szol­
gálatban, vagy m ás egészségügyi in tézm ényben  
m agasabb beosztásban fo ly ta tják  i t t  m egkezdett 
m unkájukat.
K órházunk  a N em ze tkö zi G yerm ekévb en  ü n ­
nepelte fennállásának  50. évfordulóját. K issé szim ­
bolikusnak tek in th e tjü k  a mi jub ileum unk  egybe­
esését az ENSZ G yerm ek i Jogok D eklarációjának
20. évforduló jával, m e rt úgy érezzük, hogy k ó rh á ­
zunk m ár a m egfogalm azása előtt az ENSZ ezen 
felh ívásának  szellem ében m űködött m ind  a m ai
napi^ ' K em én y  Pál dr.
Rekviem  a  G ró sz - isk o lá é r t
Grósz E m ilről és k lin ik á já ró l m ár többször m eg­
em lékeztem . 1964-ben „Egy k lin ika  nem  halhat 
m e g . . cím en kü lö n  k is  könyvben á ldoztam  a 
nagy szemész, a p á ra tla n  egészségügyi o rgan izá to r 
s az á lta la  évtizedeken á t  vezetett k lin ika  em léké­
nek. F ia ta l m edikus k o ro m b an  író szerettem  volna 
lenni — de  ellen té tben  Illés Endrével — sem  te h e t­
ségem, sem  akara tom  nem  volt elég ahhoz, hogy 
o tthagy jam  az orvosi p á ly á t és írásra  ad jam  a fe ­
jem et. De ebben a k is könyvben, anélkül, hogy a 
tárgyszerű , ténybeli ad a to k tó l csak egy jo ttá n y it  is 
e ltértem  volna, valahogy  visszazengett az iro d a ­
lomhoz való h ű tlen  szerelm em . M indez azonban 
m ár a m últé, Grósz Em il 1941-ben tö r té n t e lh u n y ­
téval — a k lin ika  m égis m eghalt, csupán em lé­
keinkben  éli a m aga u tánozha ta tlan , csodás életét.
Grósz Em il m ajd  negyven  éve e ltávozo tt az 
élők sorából, de ta n ítv án y a in ak  kis csapata  tovább  
ápolta a fe le jth e te tlen  m ester s a fe le jth e te tlen  
klinika nem  fakuló  em lékét. Az évek, év tizedek  
azonban nem csak peregnek , hanem  su h an n ak  és 
rohannák  s a G rósz-tan ítványok  szám a m in d in ­
kább fogyóban van. A leo lvad t k is csapat k ü lö n ö ­
sen az u tóbb i hónapokban  szenvedett nagy  vérvesz­
teséget s az e ltávozottak , ak ik  nem csak nem es tu ­
dom ányos és hum ánus hagyom ányok őrzői, de sze­
m élyükben is k iváló  tudósok  voltak, m egérdem lik , 
hogy egy b ú csú p illan tást vessünk u tánuk .
Ha a  halálozási so rren d e t vesszük a la p u l: 
W einstein  P á lla l kell kezdenem . Az elm últ év á p ri­
lisában, 73 éves k o ráb an , rövid szenvedés u tá n  
m ondott búcsú t a földi é le tnek . A M esterhez h űsé­
ges és odaadó tan ítv án y  volt, aki tudom ányos m u n ­
kásságával — különösen a G rósz-klinika glauco- 
m a-k u ta tásö k ra  irányu ló  hagyom ányainak  fo ly ta ­
tásával — nevének  és tevékenységének el nem  
múló tek in té ly t és m egbecsülést szerzett. Egész 
életét — akárcsak  m este réé t — a szünet és m eg­
állás nélküli m unka je llem ezte  s p á ly a fu tásá t szak­
cikkek töm ege s olyan értékes könyvek szegélye­
zik — hogy a leg fon tosabbaka t em lítsem ! — , m in t 
„A prim aer glaucom a” (M edicina, 1962), m in t az 
„É rrendszer és a szem ” (M edicina, 1964), am elyek  
m indenkor a m ag y ar szem észeti irodalom  el nem  
évülő é rték e i közé fognak  tartozni. M ag a ta rtá sé -
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ban, iskolaterem tő professzori m űködésében, ta n í­
tá sa ib an  hűségesen köv e tte  azokat az elveket, am e­
lyek  k lin ikai asszisztens korában vá ltak  m á r vé­
révé.
Egy hónappal az ő örök távozása u tán  a Grósz- 
k lin ik a  idősebb nem zedékének egyik kiválósága, 
B a rtó k  Im re  dr. ta n á r  búcsúzott el az á rn y ék v ilág ­
tól. W einstein  és én H oray G usztáv ad ju n k tu sság a  
idején , a harm incas években dolgoztunk a  k lin i­
kán , B artók  Im re az e lő ttünk  m űködő generáció­
hoz, a tízes-húszas évek asszisztensgárdájához ta r ­
to zo tt s egyesítette m ag áb an  m indazokat az é r té ­
keket, am iket am úgy is mély k u ltú rá jú  lényéből 
a G rósz-klin ika szellem e felszínre hozott. M egfi­
gyeléseinek  alaposságát, v izsgálatainak p rec iz itá ­
sá t H oray , aki vele is és velünk is dolgozott, g yak ­
ran  követendő például em lítette. De — jól em lék­
szem  — B artók m ély klasszikus k u ltú rá já n a k  b i­
zonyságaképpen azt is em legette, hogy fe je ze te k e t  
tu d o tt Hőm érőstül görögül s Vergilius A eneiséből 
la tin u l citálni. A szem észeti m egbetegedések pon­
tos m egítélése és következm ényeik  elb írálása  szin te 
p red esz tin á lták  a szem ész szakértői m u n k ak ö rre  s 
hosszú évekig volt az akkori T ársadalom biztosító  
In téze t (a régi OTI) baleseti szemész szakértő je . E 
tevékenységének  egyik foglalata az 1947-ben m eg­
je le n t 110 oldalas könyve: „A szem  ipari sérü lé­
sei és m egbetegedései” (Novák^kiadás) — am i a 
m ag án tan á ri h ab ilita tió t is m eghozta szám ára  — s 
am i m a is sok tanu lság o t nyújtó  o lvasm ány. E re­
dendő alkatához h íven sokat foglalkozott o rvostö r­
tén e lm i kérdésékkel s „A m agyar szem észet tör­
té n e te ” című m űve (A kadém iai Kiadó, 1954) n em ­
csak ú ttö rő  m unka , hanem  máig az egyetlen  a lko­
tás, am ely  a m agyar szem észet egész h is tó riá já t 
összefoglalja. A m últ év tavaszán, közel k ilencve­
ned ik  évéhez, a M agyar O rvostörténeti T ársaság  
ü lésén  még előadást ta r to tt  a legrégibb m agyar 
szem észeti em lékekről.
Á prilisban  W einstein, m ájusban B artók , jú ­
n iusban , 75 éves k o ráb an  — hosszú, k ínos b eteg ­
ség u tá n  — a G rósz-klin ika harm incas éveiben  
m űködő  asszisztensgárda egyik legkiválóbbja , Dal- 
los Jó zse f ve tt búcsú t az élettől. Dallos vérbeli o r­
vos, sokoldalúan képze tt szemész s alkotó en e rg iá ­
tól duzzadó ku ta tó  volt, ak inek a k lin ik a  je len te tte  
az igazi o tthont s a szemészeti p rob lém ák  b ú v ár- 
la ta , az okok és gyógyeljárások szünet n é lkü li k u ­
ta tá sa  egész gondolatv ilágát, egész v a ló já t be tö l­
tö tte . N evét az . fog ja  m aradandóvá és m ú lh a ta t­
lan  é rték ű v é  tenni, hogy a Zeiss-gyártól m ár évek 
ó ta  g y á rto tt s k ifogásta lan  optikai csiszolású, de a 
g y ák o rla tb an  be nem  vált, m ert alig v iselhető  con- 
tac t-ü v eg  hordhatóságának  lehetőségét m egoldotta. 
1931— 36-ban a G rósz-klin ika bakterio lóg iai lab o ­
ra tó riu m áb an  é jt n ap p á  téve dolgozott, am íg sike­
rü lt  nek i vegyészek segítségével olyan m ű an y ag ra  
(Negocoll) szert tenn i, am ivel az élő szem ről n eg a­
tív  m ásolatot, ebből pedig különböző e red e ti és 
önálló  technológiával sim án, könnyen és sokáig 
h o rd h a tó  contact-üveget készítem ! E ljá rásán ak , 
m e thod iká jánák  h íre  ham ar és nem zetközileg  el­
te r je d t s a világ m inden  tá járó l jö ttek  a  k lin ik á ra  
a ta r tó sa n  hordható  s k ifogástalan  o p tik á jú  con- 
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em berek. 1937-ben a nagy angol Ham blin op tikus 
cég m eghívására  Londonba távozott s o tt fo ly ta tta  
további m unkásságát. A m űanyag  lencsék e lte r­
jedése ellenére  élete végéig h ű  m aradt az üveg- 
contacthoz, am elynek  — még azt számos ú jítássa l 
tökéletesítve — világszerte legelism ertebb m estere  
volt. Londonban a M oorfield Eye H ospital, m ajd  
a W estern O phathalm ic H ospital contact lab o ra ­
tó rium át vezette . H aláléval a m agyar szem észet 
egyik széles körben  ism ert s kiem elkedő é rték ű  
tudósával le tt  szegényebb.
A G rósz-iskolát fenyegető  végzet a trag ik u s  
tavasz u tán  jú liu s—augusztus és szeptem ber hó­
napban szüne te t ta r to tt, de októberben ism ét lecsa­
po tt: e lrag ad ta  a klin ika húszas éveinek egyik  te ­
hetsége és m egértő  szívjósága tek in te tében  egy­
a rán t nagyrabecsü lt tag já t, a m indenkitől szere­
te tt P éterfy  M argit dr.-1. 83 éves korában fejezte  
be a betegeinek  és szakm ájának  szentelt é le té t s 
fia ta l tanársegéd  ko rában  a k lin ikán  valóban köz­
szeretet övezte. H a irodalm ilag  nem  is p ro d u k á lt 
sokat, képzettsége, szorgalm a, m unkaereje s sze- 
mészi h iv a to ttság a  bárk ivel állotta a verseny t. 
Grósz Emil nagyon sokra becsülte s — m in t h a l­
lottam  — fá jó  szívvel vette , hogy arány lag  f ia ta ­
lon m ondott búcsú t a k lin ikának .
*
Egy évben négy régi G rósz-klinikaí asszisztens 
huny ta  le ö rök  á lam ra a szem ét. N égyen-öten ha 
m arad tunk  abból az együttesből, am ely va laha  
Grósz Emil k ö rü l töm örü lt, s amely m unkásságá­
val odaadóan szolgálta a m agyar közegészségügyet 
s a m agyar és az egyetem es szemészet tu d o m á­
nyát. E nnek a néhány, élete nyolcadik év tizedét 
taposó szem észnek a le lké t még ma is k itö lti egy­
kori alm a m aterük , a fe ledhetetlen  G rósz-klin ika 
irán ti szere te t és ragaszkodás. Bíró Jm re  ^
M egjegyzés a korrektúránál
Ezt a  cikket m ár kiszedték és betördelték a nyom ­
dában, am ikor az újságok novem ber 18-i szám ában 
fájó szívvel kelle tt olvasnunk, hogy a G rósz-klin ika 
20-as 30-as éveinek szakm ájáért és betegeiért őszinte 
szívvel dolgozó Polányi M agda dr. nyugdíjas szemész 
főorvos, a G rósz-klin ika évekkel ezelőtt elhuny t neves 
szem ész-onkológusának, Papolczy Ferenc d r.-n ak  az 
özvegye, m eghalt s ezzel trag ikusan  tovább csökkent 
azoknak a szám a, akik egykor a G rósz-klinikát tek in ­
te tték  o tthonuknak .
Az o rv o si s a j tó  e tik á já ró l 
—  h e tv en  évvel e z e lő t t
1909 augusztusában  rendezte  meg B udapesten
III. N em zetközi K ongresszusát az „Orvosi (Szak) 
Sajtó  S zervezete” . E kongresszus szervesen csatla­
kozott az egyidejűleg  M üller K álm án  professzor 
elnöklete a la tt  B udapesten  m eg tarto tt XVI. Orvosi 
V ilágkongresszushoz, b á r  a ttó l szervezetileg füg­
getlen volt. Az Orvosi S zaksajtó  Nem zetközi Egye-
sü le te  lé trehozatalának  szükségességét 1894-ben 
fogad ták  az egyes országok orvosi fo lyó iratainak  
főszerkesztői és az orvos-újságírók. Az egyesület 
ténylegesen P árizsban  1900-ban a  Sajtó  P alo tában  
a la k u lt meg. T iszteletbeli elnökkén t ak tívan  részt 
v e tt  a m egalap ításban  Rudolf V irchow  professzor, 
ak i akkor á llo tt h írnevének  csúcspontján . A m áso­
dik  kongresszusra  1903-ban M adridban  k e rü lt sor. 
A harm ad ik  kongresszust 1909-ben B udapesten  ta r ­
to tták . Az elnökséget: az Orvosi H etilap akkori fő- 
szerkesztő je: L enhossék M ihály  — elnök; L. Deface 
— Liege, Belgium  — alelnök; Blondel — Párizs — 
fő titk á r  a lko tták . Az egyesület, am elynek m aguk 
a fo lyóiratok, ill. személy szerin t a szerkesztők le ­
h e ttek  a tag jai, az első v ilágháború  során szű n t 
m eg egyszersm indenkorra és az orvosi sajtónak  
hasonló h a tásk ö rű  szervezete m ind  a mai nap ig  
nem  a laku lt meg.
A kongresszus sok vonatkozásban az Orvosi 
H etilap  égisze a la t t  kerü lt m egrendezésre, am it b i­
zonyít a H etilap főszerkesztőjének a kongresszus 
elnökekén t tö r té n t m egválasztása is. M agyarorszá­
gon ak k o r — Lenhossék  beszám olója szerin t — 
m in tegy  harm inc különböző szin tű  és profilú  o r­
vosi szakfo lyóirat je len t meg. E fo lyóiratok szer­
kesztő i közül csak kevesen v e ttek  részt ezen az 
egyébként igen m agas szintű kongresszuson. O rszá­
gonkén t: 2 angol, 2 belga, 1 cseh, 13 francia, 1 hol­
land , 2 kanadai, 3 lengyel, 8 ném et, 3 olasz, 3 orosz, 
3 spanyol, 2 svájci, 1 török szerkesztő ve tt részt. 
A 10 m agyar résztvevő többsége h ivatalból, csupán 
m in t szervező v e tt  részt a találkozón, am elynek 
fon tosságát a kongresszus tém aválasztása ad ta  
meg.
Nem zetközi szinten első ízben tá rg y a lták  a 
gyógyszergyárak, a m űszergyárak, va lam in t egyes 
szem élyek álta l felfedezett, forgalm azott, a lkalm a­
zo tt eljárásokat, készítm ényeket ism ertető  közle­
m ények  tek in te tében  a helyes e tika i szem léletet 
és a követendő elveket.
M egkülönböztetendőként íté lték  meg az orvosi 
lapokban  közzétett
a) h irdetéseket, am elyeket a szaklapok fen n ­
tartásához, alacsonyabb árának  biztosíthatásához 
és a tényleges hozzájuthatásához elengedhetetlén ­
k én t íté lnek  meg.
b) az egyes gyógyszereket, m űszereket, vagy 
gyógyintézm ényeket, ill. személy szerin t orvosokat 
propagáló  vagy éppen reklámozó cikkeket. Az o r­
vosokat a  szakm a m indennem ű előrehaladásáró l 
tá jék o z ta tn i elsődleges feladata a fo lyó iratoknak . 
E nnek  elhagyása esetén  nem csak az orvo-si folyó­
ira to k  lennének ta rta lm u k a t illetően szegényebbé, 
v á lnának  sok orvos szemében is érdektelenné, h a ­
nem  akkor m ár az orvosok a gyógy el járásokró l, 
gyógyszerekről kizárólag  csak a g y árak  álta l k ü l­
dö tt rek lám anyagra  lennének u ta lva . A klin ikai 
farm akológia  te rén  e lé rt eredm ények, m inden m ás 
tudom ányos és gyakorla ti téren  je len tős e lőrehala­
dás ism ertetése is elengedhetetlen az orvosok tá ­
jékozta tása  tek in te tében . Az a körü lm ény , hogy a 
gyógyszergyárak a k ipróbálásra  szán t gyógyszer­
p ró b ák a t, a vizsgálatokhoz szolgáló berendezése­
ket, ső t alkalom szerűen még kisegítő  segédsze­
m élyzetet is bocsát a ku tató  — k ipróbáló  — orvos,
intézet rendelkezésére, sőt a k ísérle teket végző in­
tézetnek, orvosnak anyagi tám ogatást is n y ú jt  a 
kísérletek végzésekor, nem  jelen theti azt, hogy az 
elért e redm ényeket a fo lyó ira t ne ism ertethesse, 
bár éppen e tek in te tben  eléggé élesek vo ltak  a 
kongresszus résztvevői között az e llen tétek . Végül 
is eg y e té rte ttek  atek in te tben , hogy ha a k lin ikai 
farm akológus, a gyógyszert kipróbáló orvos c s a k  
azt írja  m eg, am it ténylegesen ta lá lt, ha az e red­
m ényeket nem  „kozm etikázza”, ha a közlem ény 
nem rek lám ízűen  k e rü lt m egírásra, ak k o r ezek 
m egjelentetése ellen k ifogást tenn i nem  len n e  he­
lyes.
Az orvosok bíznak a fo lyóiratokban m egje len­
tek valóságában és a rek lám ízű  cikkek éppen  ezt 
a b izalm at használnák  fel a gyógyszerek p ro p a­
gálására. Ezt nem  ta r t já k  m egengedhetőnek  és 
m egkövetelik, hogy c s a k  az igazat ír já k  m eg és 
jelentessék m eg a fo lyóiratok. A fo lyó ira tokban  
m egjelenő rek lám jellegű  közléseket sem a fo lyó ira t 
tu lajdonosának  vagy szerkesztőségének te t t  szíves­
ségért, anyag i stb. e llenszolgálta tásért ne je len tes­
se meg egyetlen  szakfo lyóirat sem. Ha az egyik 
folyóirat e lu tasít egy b u rk o ltan  vagy n y ílta n  rek ­
lám ízű cikket, m ás fo lyó ira t se je len te thesse  meg 
azt. Ehhez term észetesen hozzátartozik az orvos­
újságírók és szerkesztők anyag i helyzetének a ren ­
dezése is. Az USA, a ném et, a spanyol és a p o rtu ­
gál orvosi fo lyó iratok  ezeket a fe lté te leket kezdet­
től fogva e lu tasíto tták . Ezeknek az országoknak  a 
folyóiratai n e m  csatlakoztak , éppen a gyógyszer- 
gyárak nyom ására, az O rvosi Sajtó  N em zetközi 
Szervezetéhez.
c) A gyógyszergyáraknak  azt a tö rekvését, 
hogy a fo lyó ira tban  m egje len t és az á lta lu k  fo r­
galm azott gyógyszerekkel e lé rt e redm ényekrő l íro tt 
közlem ényeket u tánnyom athassák , azzal a k ikö­
téssel fogad ták  csupán el, hogy a szövegnek a cikk 
szövegével egyeznie kell és a gyár ehhez nem  fűz­
he t m egjegyzést, a p rop ag an d á t fokozó tovább i 
reklám anyagot. H azánkban m a m ár valóban  ez az 
etikai felfogás érvényesül az orvosi szaksajtóban , 
de hány m ás nagy gyógyszeriparral rendelkező  
állam ban nem  kerü lnek  ezek az etikai elvek a lk a l­
mazásra.
Az orvosi fo lyó iratok  m ásik  etikai k é rd ések én t 
a kongresszusokról, konferenciákró l szóló össze­
foglaló beszám olók m eg írásá t és m eg je len te tését 
v ita tták  meg. Egyes prom inens szem élyiségek 
gyakran u g y an az t az e lőadást ta r tjá k  m eg több 
alkalom m al is és a rendelkezésre  álló h e ly e t ezzel 
elveszik kevéssé ism ert szerző fontos e lőadásának  
m egbeszélhetőségétől. A szaksajtó  kizárólagos fe l­
adata az egyes előadások értékelése és az előadók 
pozíciójától függetlenül ténylegesen az é rtékes 
eredm ények m egbeszélése. H elytelenül íté lik  m eg 
az t a szinte á lta lános gyakorlato t, hogy válogatás 
nélkül m inden  egyes előadásról m egem lékeznek és 
így nem  a ténylegesen e lé rt e redm ényeket tag la l­
ják, hanem  az előadók szem élyét p ropagálják . Biz­
tosítani kell az orvosi szakfolyóiratok szerkesztő i­
nek azt a n agy  tek in té ly t, hogy kényelm etlen  sze­
mélyi vonatkozások eldöntésében is ha tá ro zh assa­
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Végül fe lm erü lt az a kérdés is, hogy egyazon 
közlem ény változ ta tás nélkül, vagy kisebb e lté rés­
sel k é t s z e r  m eg je len tethető-e? Egyazon ny e l­
ven  tö rténő  kétszeri közlést eleve e tik á tlan n ak  m i­
nősítenek. Kis e lterjed tségű  nyelven, am ilyen a 
m agyar, a holland, a bolgár stb. is, nem  ta r t já k  
elítélendőnek az illető nyelvű  szakfo lyóiratban  és 
egy világnyelven m egjelenő fo lyóiratban  tö rtén ő  
kétszeres közlést. N em  lenne helyes a hazai n y e l­
ven  történő  közléseket kifogásolni, m ert ha  nem  
je len h e tn e  m eg sa já t nyelven is, a kis nem zetek  
fo lyó iratai n ívó jukban  erősen csökkennének.
M egvitatásra k erü ltek  még az egyes betegsé­
gek, eljárások nem zetközileg elfogadható egységes 
elnevezésének kidolgozása, nem zetközi szin tű  fo­
ly ó ira t referálása tek in te tében  való eljárás és m ás 
k isebb fontosságú problém ák.
A hetven évvel ezelőtt fővárosunkban  m egren ­
dezett orvosi sajtó  nem zetközi kongresszusáról 
m egem lékezni annál is inkább  kötelességünk, m e r t 
sem  az akkori hazai, sem a külföldi szaksajtó  alig  
m é lta tta  figyelem re ezt az akkor sokak szem ében 
tú lzo ttan  szigorú etika i elveket m egkövetelő orvos- 
szerkesztői állásfoglalást, am elynek  elveit m a m ár 
hazai szaksajtónk valóban meg is valósítja.
B ugyi Balázs dr.
Compte Rendu des Séances du III. Congrés In te r ­
national de Presse M édical tenue a Budapest (27 e t 28 
ao ú t 1909.) Budapest, F ranklin . 1910. 1—78. oldal nyo­
m án.
O rv o s tö r té n e ti  c ikkek  
o lv a sá sa  közben
A történelem , s azon belül az orvostörténelem  irá n t 
érdeklődők szám ára példam utatónak  tek in th e tő  az 
O rvosi H etilap szerkesztőségének törekvése, hogy 
m a, az inform ációk oly bőséges á rad ásán ak  ide jén  
is viszonylag tág  te re t enged a disciplínánik tö r té ­
netével foglalkozó közlem ények szám ára. N agyon 
szerencsés lenne, ha az ilyen közlésekre szán t h a ­
sábókat olyan cikkek tö ltenék  meg, m elyek sz ín ­
vonalukkal valóban szolgálnák az o rv ostö rténe ti 
összefüggések fe ltá rá sá t és ism ertetését. É rzésem  
szerin t ez nincs m indig  így. Az a lább iakban  — a 
teljesség igénye és anélkül, hogy az ügyben a u te n ­
tik u sn ak  tek in teném  m agam  — néhány  olyan p ro b ­
lém ára  szeretném  felh ívni a figyelm et, m elyek  a 
H orus rova t olvasása közben tű n tek  szem em be.
Az első és legfontosabb ta lán  az, hogy az o r­
vostö rténeti cikkek szerzői számos esetben m on­
dan iva ló juka t nem  ágyazzák be az ado tt k o r  tö r ­
ténetébe, nem  m u ta tn ak  rá  az o rvostö rténeti ese­
m ények k apcso la tára  a tá rg y a lt kor tö rtén e lm i fo­
lyam ataival. Ez a követelm ény term észetesen  a 
szerzők elm élyült tö rténe lm i ism ereteit té te lez i fel, 
különösen m ostanában , m ikor a m agyar tö r té n e t-  
tudom ány fo lyam atosan jelentős eredm ényeket p ro ­
dukál, s egyre sikeresebben törekszik  egy-egy k o r­
szak árnyalt, a tö rténelm i m ozgatóerőket m in d in - 
3186 káb'b feltáró, valóban tudom ányos feldolgozására.
Igen sók új eredm ény éppen  a m agyar o rvostö rté­
nelem  szem pontjából legfontosabb, a refo rm kortó l 
nap ja ink ig  terjedő  k o r t  illetően született. A k o r­
szerű tö rténe lm i szem lélet h iánya így az t a benyo­
m ást k e lti az olvasóban, hogy sok esetben „pre- 
szcientikus” közlem ényekkel kerü lt szembe, olyan 
értelem ben és összefüggésekben, am int ezt a meg­
állap ítást a M agyarország T örténete c. s tan d a rd  mű 
a 19. század m ásodik felének  egyes tö rténelm i és 
irodalom történeti m űveire  alkalm azza. B ár az ilyen 
cikkek aprólékos tén y fe ltá rása ik k a l b izonyára hasz­
nosaik a jövő orvostörténészei szám ára, mégis 
h iányérzetet keltenek.
A fen tiekből szinte következik, hogy a H etilap 
Horus ro v a tán ak  szerzői ritkábban  vállalkoznak 
egy-egy, a m agyar o rvostörténelem  szem pontjából 
fontos időszak összefüggő feldolgozására. íg y  e köz­
lem ények elsősorban pályaképek. Term észetesen 
senki sem tagad ja  az ilyen írásm űvek lé tjogosu lt­
ságát és fontosságát, m égis célszerű lenne a  tém á­
k a t úgy m egválogatni, hogy valóban a  m agyar 
orvostudom ány elhalt nagy ja in ak  életm űve k erü ln e  
feldolgozásra, s végső soron az a körülm ény, hogy 
valaki pl. a  19. század vége felé orvosprofesszori 
kinevezést nyert, nem  fe lté tlenü l azt je len ti, hogy 
m unkássága tu d om ány tö rténe ti szem pontból fel­
dolgozásra érdem es. Jellegzetes példája szerin tem  
az ilyen tém aválasz tásnak  és a fentebb jellem zett 
„preszcientikus” feldolgozásnak a H etilap f. évi 34. 
szám ában m egjelen t ,,A k é t D avida” c. közlem ény. 
A cikkből szám om ra nem  derü l ki, hogy az abban 
tá rg y a lt k é t professzor életm űve jelentős lenne; 
világnézetükről, tá rsada lm i kérdésekkel kapcsola­
tos állásfoglalásukról alig  tu dunk  meg valam it. így 
csak az életra jzok  száraz tényei sorakoznak elénk, 
helyet b iztosítva ilyen közléseknek: „Párizsi szokás 
szerin t (a koponyák) sú ly á t állkapocs nélkü l, az ű r- 
té rfogató t Broca m ódszere: söréttel, a T öröké: kö­
lessel m egtö ltve m érte, s  így jön ki az 1300—1400 
cm3 körü li érték . A ztán szélességi jelzők a k é t arcus 
superciliaris közt, a hosszúsági pedig az arcus sup- 
raoasalis és a p ro tu b e ran tia  occipitalis ex te rn a  kö­
zötti vonaltávolság. Poll gum ihólyagot helyezett a 
koponyaűrbe, azt tö ltö tte  fel folyadékkal, de m ód­
szerét sem  Török A urél, sem  R. V irchow  nem  fo­
gadta el. W eissbach egy ism eretlenes egyen le te t ál­
líto tt fel a m érésre, am ely  a következő: cm 3 : x  =  
100 :85,58.” — am i nézetem  szerint nem  sokat 
m ond az O rvosi H etilap  olvasói szám ára, s tú lzott 
é rdeklődést sem  'kelt.
A tém aválasztás szűkössége ta lán  onnan  is 
adódik, hogy a H orus ro v a t szerzői g á rd á ja  m egle­
pően kisszám ú. G y ak ran  találkozunk ism ételten  
ugyanazon szerzők nevével. A szerzők körének  bő­
víthetősége ny ilvánvalóan  összefügg az orvostö rté­
ne t irán ti érdeklődés m értékével is; m égis szükség 
lenne — m egítélésem  szerin t — erre, am i ta lán  a 
m egfelelőbb tém aválasz tásban  és az alaposabb fel­
dolgozásókban is gyüm ölcsözne.
A pályaképek  szerzői sokszor — ny ilván  első­
sorban a ttó l a  tisztelettő l vezettetve, m elyet a po rt­
ré a lanya irá n t éreznek  — m indenekelőtt „hősük” 
pozitív tu la jd o n ság a in ak  k idom borítására  tö reked­
nek. íg y  aztán  m eglátásom  szerint sokszor egy­
oldalú je llem képek  születnek, m árpedig közism ert,
hogy  a n agy  szellem i p ro d u k tu m ra  kép es e m b e re k  
n em  m inden  e se tb e n  e g y é rte lm ű en  je lle m n ag y sá g o k  
is, s eg y á lta lá n , ig é n y e ln ü n k  k e ll az á rn y a l t  á b r á ­
zo lást, az em b e ri egyén iség  te lje s  sp e k tru m á n a k  
fe lv illa n tá sá t.
A m o d ern  tö r té n e ttu d o m á n y  n ag y  je le n tő sé g e t 
tu la jd o n ít  a  tu d o m á n y tö r té n e tn e k , így  n y ilv á n v a ­
ló an  az o rv o s tö rté n e le m n e k  is. A  tö r té n e lm i össze­
fü g g ések  fe ltá rá s a k o r  eg y re  in k á b b  fig y e lem b e  v e ­
szik  a tu d o m á n y tö r té n e ti  v o n a tk o zá so k a t is. N a ­
gyon  szerencsés lenne , h a  sz ínvonalas  o rv o s tö r té ­
n e ti  m u n k á k  se g íte n ék  elő e te rü le t  in te g rá ló d á sá t 
az egye tem es m a g y a r  tö r té n e tírá sb a .
Szabó M iklós dr.
Szerkesztőségi megjegyzés
Szabó M iklós dr. írásával, ill. az abban foglalt 
gondolatokkal a szerkesztőség teljes m értékben  egyet­
ért és éppen  ezért öröm m el teszi azt közé. K o m m en ­
tárkén t elegendőnek ta rtjuk , ha u ta lunk az Orvosi H e­
tilap 1979. évi 120. évf. 2813. oldalán m eg je len t szer­
kesztőségi közlem ényünkre, am elyben a lap alapító­
jára, M arkusovszky Lajosra h ivatkozva fe jte ttü k  ki 
álláspontunkat orvostörténelm i rovatunk, a Horus c ik­
keinek életrajzokra szű k íte tt profiljáról.
E vek hosszú sora óta törekszünk a Horus rovat 
cikkeinek szerzőivel fo ly ta to tt beszélgetéseinkben és 
levelezéseinkben őket orvostörténelm i m u n ká ju kb a n  
olyan irányban  befolyásolni, am ilyent Szabó M iklós dr. 
írása és em líte tt kom m entárunkban  m i is képviselünk.
HALOPERIDOL
t a b l e t t a ,  i n j e k c i ó ,  c s e p p e k
ÖSSZETÉTEL:
1 am p . (1  ml) 5 m g h a lo p e rid o lu m -o t,
1 ta b l. 1,5 m g h a lo p erid o lu m o t,
1 üveg  (10 ml) 20 m g (10 csepp  =  1 mg) h a lo p e rid o lu m o t 
ta r ta lm a z .
H A TA S: A h a lo p e rid o lu m  a b u ty ro p h e n o n  cso p o rtb a  ta r to z ó  
n eu ro lep tlk u m . H atásm ech an izm u sa  m ég nem  p o n to sa n  tisz­
tázo tt. A psychés és m ás e red e tű  tú lm ozgásokka l já ró  k ó r ­
k ép ek b en  és á llap o to k b an  k iem e lt je len tőségű . S p ec ifik u s 
h án y áscsillap ltó  h a tá s a  a lacsony  d ózisban  is é rvényesü l. 
JA VA LLA TO K : M inden  o lyan  k ó rk ép , am ely  m o to ro s és 
p sy ch és ag ita tió v a l já r ,  m ania, o lig o p h ren ia , parano id , h a llu -  
e in a to ro s á llap o to k  és ep ilep tifo rm is psychosisok, d e lir iu m  
trem en s, H un ting ton  chorea , c s illa p íth a ta tla n  h ányás. 
ELLENJAV Á LLATOK: Izom tónus fo kozódásával já ró  e x tr a ­
p y ram id a lis  m egbetegedések  és az anam nezisben  m eg ism ert 
ily en  je llegű  m ozgászavarok . D epress iók  és depressiv  h a n g u ­
la tta l já ró  e lm egyógyászati tü n e tc so p o rto k .
A D AGO LÁS: Az in jek c ió  a lk a lm azása  á lta láb an  a k k o r  ja -  
v a llt, am ik o r az o ra lis  adagolás v a lam ily en  okból le h e te tle n  
(pl. n ag y fo k ú  ag ita tio ). A dag ja  ily e n k o r  in tra m u sc u la r isa n  
1 am p u lla  (5 m g). F e ln ő tte k  á tlag o s o ra lis  ad ag ja  4,5—18,0 mg 
(3—12) tab l., az egyén i tű rő k ép esség  és szükség le t f ig y e ­
lem bevételével, egyen lő  ré sze k re  elosztva.
G y erm ek ek  n ap i o ra lis  dózisa 5 éves ko rig  á tlag o san  0,5—1 
m g (Vs—а/з tab le tta  v ag y  5—10 c s e p p ) ; 6—15 éves korig  1—2 m g 
(10—20 csepp).
K ró n ik u s  h án y á sb a n  á ltá lá b a n  2 X 10 csep p e t (2 mg) ad n a k  
n ap o n ta .
M ELLÉKHATÁSOK: H uzam osabb  ideig  ta r tó  kezelés u tá n  
a  b e teg ek  nag y  ré szé n é l ak inesia , trem o r, izo m h y p erto n ia  
vag y  egyéb p a rk in so n sz e rű  tü n e te k  lép h e tn ek  fel. E zek  
a  tü n e te k  az adag c sö k k en tésé re  v a g y  a kezelés á tm e n e ti 
ab b a h a g y á sa  u tá n  sp o n tá n  m egszűnnek , ille tve  a n tip a rk in -  
sonos szerek k e l k u p íro zh a tó k .
KÖLCSÖNHATÁSOK:
A H alo p erid o lt ne  a lk a lm azzu k ; eg y ü tt:
— an tich o lin erg  k ész ítm é n y ek k e l (n ö v ek ed h e t az in tra o c u la ris  
n y o m á s) ,
— közpon ti ideg ren d sze ri b én ító k k a l (ha tásfokozódás),
— MAO in h ib ito ro k k a l (ha tásfokozódás),
— an tih ip e rte n z iv u m o k k a l (h a tá sfo k o zó d ás),
— tr ic y c lik u s , d ep ress io  elleni szerek k e l,
— o ra lis  an tico ag u lan so k k a l eg y ü tt ad v a  ú jra  be kell á llí ta n i 
a  be teg  an tico ag u lan s adag já t.
FIG YELM EZTETÉS: A gyógyszer bevéte le , ill. a lk a lm azása  
u tá n  8—10 ó rán  belü l, v ag y  fo ly am ato s szedése, ill. k eze lés  
e se tén  a  k ú ra  id ő ta r ta m a  a la tt já rm ü v e t vezetn i, m a g a sb a n  
vagy  veszélyes gépen  dolgozni tilos. A lkalm azásán ak , ill. h a ­
tá s á n a k  ta r ta m a  a la tt  tilo s  szeszes i ta l t  fogyasztan i.
M EG JEG Y ZÉS: *  A ta b le t tá t  és a  c sep p ek e t az orvos a k k o r  
ren d e lh e ti, h a  azt a  te rü le tile g , ille tő leg  szakm ailag  ille ték es 
fek vőbeteg -e llá tó  o sz tá ly , sz ak ren d e lés (gondozó) sz ak o rv o sa  
jav aso lja .
Az in je k c ió t az a sz ak re n d e lé s  (gondozó) szakorvosa  re n d e l­
heti, a k i a gyógyszer ja v a lla ta i sz e rin t be tegség  ese tén  a  b e ­
teg  g y ó gyszere lésére  te rü le tile g  és sz ak m ailag  illetékes.
C sak  v é n y re  ad ható  k i. A z orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (leg­
fe ljeb b  h á ro m  a lkalom m al) ism éte lhető .
CSOMAGOLÁS:
5 am pulla  (1 ml) 
50 tab le tta  
1 üveg (1 0  m l)
té r íté s i d í j : 2,20 F t 
té r íté s i d í j : 2,10 F t 
té r íté s i d i ] : 2,60 F t
Kőbánya i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  Budapes t  X. 3187
Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1979. szeptember havi fertőző megbetegedésekről
A  járványügyi helyzet általános jellemzése
A z  en terális fertőző betegségek közül négy sporad iku­
san  jelentkezett hastífusz esete t diagnosztizáltak, k é t­
szer annyit, m int augusztusban.
A salmonellosis bejelen tések  szám a jún iustó l 
kezdve folyamatosan csökkent, közel azonos volt a 
m ediánnal. Kétszer anny i dysenteria fo rdult elő m in t 
az előző hónapban, és az előző év hasonló időszaká­
ban. A bejelentett esetek  50% -a a Veszprém es Zala 
m egyék területén k ia lak u lt S. sonnei ételfertőzés be­
tegeiből adódott. A h ep a titis  infectiosa esetek szám a 
közel 50%-kal em elkedett meg az előző hónaphoz 
képest, magasabb volt a m ediánnál és az előző év 
azonos időszakában e lő fo rdu lt esetek szám ánál is. Az 
em elkedésben a betegségre jellem ző szezonális inga­
dozáson kívül szerepe vo lt néhány helyi halm ozódás­
nak, valam int egy s tran d fü rd ő  vize á lta l te rjesz te tt 
járványnak .
A cseppfertőzéssel te rjed ő  betegségek közül a je l­
lem ző szezonalitásnak m egfelelően több scarla tina  fo r­
d u lt elő. A rubeola és p aro titis  epidemica esetek szá­
m a az előző hónaphoz képest csökkent.
Az idegrendszeri fertőző  megbetegedések közül a 
m eningitis serosa esetek szám a csak a fele volt az 
augusztusban je len tetteknek , az encephalitis in iectio- 
sáé pedig egyharmada.
Szeptember fo lyam án két külföldi állam polgár 
im p o rtá lt m alária m egbetegedését diagnosztizálták.
Kiemelésre érdem es járványügyi esem ények
Dysenteria. V eszprém  és Zala megyében összesen 
9 városban, ül. községben szeptem ber 6— i-i robbanás- 
szerű kezdet utáni egy h é t a la tt 873 személy, zöm eben 
á ltalános iskolai tanu ló  és óvodás gyerm ek betegedett 
meg. A megbetegedések ételfertőzésre jellem ző Klini­
kai tünetekkel je len tkeztek . Az azonnal m egkezdett 
járványügyi vizsgálat ad a ta i (robbanásszerű kezdet, 
töm eges megbetegedés azonos klinikai tünetekkel) egy­
érte lm űen  közös fertőzésterjesztő  tényező szerepére 
u ta ltak . Az ivóvíz ilyen szem pontból k izárható  volt, 
m ivel az egymástól távoleső települések v ízellátási 
rendszere nem egységes. M egállapítást nyert viszont, 
hogy valamennyi beteg a já rv án y  robbanásszerű  kez­
de té t két-három  nappal megelőzően közétkeztetés k e­
re tében  túrós tésztát fogyasztott. Az egyes közétkez­
te tési konyhákon tö rté n t esetleges helyi fertőződés le ­
hetősége a járványgócok egyidejű nagyszám ú je len t­
kezése alapján k izárható  volt. Elvethető volt továbbá 
a tészta fertőzést te rjesz tő  szerepe is, m iu tán  az egyes 
konyhákon különböző tésztaféleségeket használtak  fel. 
A széles körben végzett járványügyi és higiénés vizs­
gálatok  eredménye a la p já n  m egállapítást nyert, hogy 
a fertőzést a keszthelyi tejüzem ben szeptem ber 3-án 
az általánosan használt ny ito tt technológiával készült 
tú ró n ak  az a része okozta, mely közületek részére 5 
kilós csomagolásban k e rü lt forgalomba. Az elsődleges 
betegektől további 309 szem ély kontakt úton fertőző­
dött, így a járványban  előfordult m egbetegedések szá­
m a összesen 1182-re em elkedett. A k lin ikai tünetek  
súlyossága, továbbá epidem iológiai és szociális indo­
kok alapján  391 betege t különítettek  el fertőző, ill. 
ilyen betegek elhelyezésére ideiglenesen k ije lö lt m ás 
kórházi osztályokra. A betegek közül 404, továbbá 118, 
az é telt fogyasztó, de tüne tm en tes személy székletéből 
sikerü lt kim utatni a S. sonnei kórokozót. A k im u ta to tt
S. sonnei törzsek f.ág és colicin típusuk szerin t te lje ­
sen egységesnek b izonyultak . A tejüzem ben a  fe rtő ­
zö tt túró gyártásában és kiszerelésében részt vevő 3 
szem ély közül kettő  sz in tén  m egbetegedett, ak iknek  
székletéből izolált S. sonnei teljesen azonosnak bizo­
n yu lt a járványt okozó törzzsel. Am int a tú ró  fertőzést 
terjesztő  szerepe fe lve tődö tt (szeptem ber 7.), az ille té ­
kes közegészségügyi hatóságok a keszthelyi üzem  tú ­
rózó részlegének m űködését azonnal felfüggesztették. 
Az üzemben az elvégzett fertőtlenítés, valam in t higié- 
3188 nés és bakteriológiai ellenőrző vizsgálatok u tán  szep­
tem ber 21-én engedélyezték a túrógyártás ism ételt 
m egindítását.
Salmonellosis. A  hónap folyam án B alkány  köz­
ségben (Szabolcs-Szatmár m egye) S. saint-pauli á ltal 
okozott tömeges ételfertőzés za jlo tt le. A já rványban  
85 személy betegedett meg. A esetek zömében súlyos 
klinikai tüne tek  alakultak  ki, 35 beteget kellett kór­
házi ápolásban részesíteni, 40—41 fokos láz, eszm élet- 
vesztés, exsiccatio miatt. A járványügyi vizsgálatok 
alap ján  m egállapították, hogy a fertőzés a balkányi 
állam i gazdaság szükségkonyháján készített d isznósajt 
ú tján  terjed t. A konyha higiénés ellenőrzésekor súlyos 
hiányosságokat találtak. Az it t  készített nem m egfele­
lően hőkezelt 13 kg d isznósajtot részben a dolgozók 
között osztották ki, 8 és fél kilogram m ot pedig a  helyi 
ABC áruházban  szabálytalanul hoztak forgalom ba. A 
veszélyeztetettek száma kb. 100 fő lehetett. A lab o ra­
tórium i vizsgálatok során 54 beteg, 6 tünetm entes ürítő 
székletéből, valam in t a m aradék  disznósajt m in tá já ­
ból egyarán t S. saint-pauli volt kim utatható. A betegek 
és a tünetm entes ürítők k ivétel nélkül fogyasztottak a 
fertőzött élelm iszerből. Az illetékes közegészségügyi 
hatóság a m ulasztást elkövetőkkel szemben szabály­
sértési e ljá rá s t indított.
Sebgennyedés. Debrecenben a Debreceni OTE. I. 
Sebészeti K lin ikájának  érsebészeti részlegén m ájus 8. 
és június 30. között az o tt ápo lt 72 férfibeteg közül 
9-en m űtét u tán i sebgennyedés alakult ki. Az egyik 
beteg sepsisben meghalt. A sebváladékból bak terio ­
lógiai tenyésztés 5 esetben tö rtén t, ami faku lta tív  pa­
thogen G ram -negatív  bak térium ok (Pseudom onas 
aeruginosa, proteus, E scherichia coli) jelenlétét m u ta tta  
ki, melyhez 3 beteg esetében m ás kórokozó (Staphylo­
coccus aureus) is társult. A megyei KÖJÁL a m eg­
betegedésekről csak jelentős késéssel értesült. Ekkor 
m egállapította, hogy az osztály zsúfolt, higiénés hely­
zete nem  kielégítő. A részleg sterilizáló készülékének 
hatásfoka az ellenőrzés szerin t nem  volt megfelelő, a 
m inták 75% -a sterilezési e ljá rás  után fertőzöttnek bi­
zonyult. A betegek kötözése a betegágyban tö rtén t, 
fertő tlenítő  kézmosás nélküló A megyei KÖ JÁL h a tá ­
rozatban in tézkedett a h ibák  kiküszöbölésére.
B e j e l e n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 9 .  s z e p t e m b e r
B e t e g s é g  S z e p t e m b e r  J a n u á r  1 — s z e p t e m b e r  3 0 x
1 9 7 9  1 9 7 8  M e d i -  1 9 7 9  1 9 7 9  M e d i ­
á n  á n
. 1 9 7 3 —  1 9 7 3 —
— 7 7  — 7 7
T y p h u s  a b d o m i n a l i s 4 2 6 1 7 2 4 4 4
P a r a t / p h u s — — — 1 3 8
S a l m o n e l l o s i s 5 6 5 5 1 3 5 5 9 4 4 7 4 4 0 6 4 4 0 0 0
D y s e n t e r i a 2 6 8 3 1 4 0 4 9 4 2 6 7 9 4 5 6 0 1 6 0 5 4
D y s p e p s i a  c o l i 8 0 1 0 6 1 4 8 5 6 8 7 1 1 1 0 2 9
H e p a t i t i s  i n f . 7 6 2 6 6 4 6 5 5 5 0 5 8 5 1 5 4 5 4 3 1
P o l i o m y e l i t i s — — — — — 2
D i p h t h e r i a — — — 1 1 4
S c a r l a t i n a 5 3 7 4 6 7 4 0 1 8 5 9 7 8 0 2 7 6 5 4 4
M o r b i l l i 5 1 2 1 7 3 1 7 2 3 4 5 7 9
R u b e o l a 4 1 8 5 4 1 1 5 3  8 4 4 1 1  9 6 5
P a r o t i t i s  e p i d .  
P e r t u s s i s
1 0 1 3
4
1 4 9 5
9 7
3 8  8 5 5  
4 6
3 6  3 4 3  
6 0 5 8
M e n i n g i t i s  e p i d . 6 9 6 5 3 7 5 5 2
M e n i n g i t i s  s e r o s a 4 7 1 0 1 4 2 4 9 2 9 5 9 3 2 7
E n c e p h a l i t i s  i n f . 2 9 5 7 2 2 3 8 5 5 6 8 1 6 8
M o n o n u c l e o s i s  i n f . 2 7 3 8 3 7 4 0 0 4 4 3 3 7 7
K e r a t o c o n j .  e p i d . 1 9 5 7 1 0 0 1 3 4 6
M a l a r i a 2 ' — Г 1 1 * 4 * 2 '
T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —
S t a p h y l o c o c c o s i s 1 9 2 4 3 0 1 7 4 2 6 6 2 9 0
T e t a n u s 7 6 7 3 9 5 0 5 2
A n t h r a x — — 1 -— — 2
B r u c e l l o s i s 5 3 8 3 1 3 0 9 2
L e p t o s p i r o s i s 2 4 5 2 1 4 5 3 7
T u l a r e m i a — 1 2 1 2 8 1 9
O r n i t h o s i s — 1 7 9 3 3 2 2 4 2 4
Q - l á z — — — 3 4 — —
L y s s a — — — — — —
T a e n i a s i s 1 1 1 6 3 4 4 0 5 3
T r i c h i n e l l o s i s — — — — 3 * * —
L y s s a  f e r t ő z é s r e  
g y a n ú s  s é r ü l é s 1 6 1 1 5 7 1 2 9 1 4 5 6 1 6 9 0 1 3 4 0
*  E l ő z e t e s  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k  
* I m p o r t á l t  e s e t e k .
* "  2  e s e t  i m p o r t á l t .




A Sensit új típusú koszorúértágító . Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz ak tiv itást gátló  hatása 
m iatt növeli a szív anoxiás to leranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tág ítja  a koszorú­
ereket, fokozza a koronáriaáram lás m értékét, növeli a szívizom oxigénellátását. K ardioprotektív  
hatása stress situatiókban is érvényre jut, am ennyiben kivédi a katekolam inok kardiostim ulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzam osabb használata mel­
le tt csökken a nitroglicerin igény.
ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalm az.
JA V A LLA TO K : Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szívinfarctus megelőzése és utó­
kezelése.
ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes­
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalmazható.
A D A G O LÁ S : Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1 
drazsé.
M ELLÉK H A TÁ SO K : Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta­
lanság, kábuitság, vagy allergiás jelenségek szórványosan
előfordulhatnak, melyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
F IG YELM EZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá­
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezért együttes adásuk 
esetén fokozott óvatosság ajánlatos.
CSO M AG O LÁ S ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: i| i A z a szakrendelés (gondozó) szakor­
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg­
ség esetén a beteg gyógykezelésére területileg illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 





A tofnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. H atásos számos derm atophytia  lokális keze­
lésében, elsősorban Trichophyton m entagrophytes, Trichophyton rubrum , M icroosporon canis, Epi­
derm ophyton floccosum, továbbá M alessezia fu rfu r okozta fertőzések esetén . A lkalm azható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák  kiegészítő  antim ycotikus localtherapeuticum aként.
CHINOIN
B U D A P E ST
ÖSSZETÉTEL: 1 g to lnafta tum  hatóanyagot t a r ­
ta lm az 125 g-os palackonként, olajszerű folya­
dékban.
JAVALLATOK: D erm atophyton okozta super­
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio  
interdigitalis m ycotica, továbbá tinea  versicolor, 
trichophytia superficialis, epiderm ophytia  ingui­
nale, ekzem a m ycoticum , rubrophytia, in te rtrigo  
mycogenes. Onychom ycosisban adjuváns keze­
lésre.
ELLENJAVALLAT: Nyílt seb befúvása ellen- 
ja vallt.
MELLÉKHATÁS: B őrirritáló , illetve szenzibili- 
záló hatása elhanyagolható.
ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lemosás 
után naponta k é tszer perm etezünk a gondosan 
le szá ríto tt borfelü letre  15—20 cm távolságról a 
függőlegesen ta r to t t  palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe 
dobni, felnyitni nem  szabad. A palack legfeljebb 
30°C hőm érsékletű  helyen táro lható . Az aerosol 
véletlen belégzése nem  ártalm as, legfeljebb eny­
hén irritá ló  (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
a rra , hogy a p e rm e t a szem be ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: i f i  Csak vényre adható  ki. Az 
orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető .
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack­
ban 8,60 Ft.
Szervátültetés
Szívátültetés 1979. Szerkesztőségi 
közlem ény: Brit. Med. J. 1979, 1, 
69.
A Barnard  professzor á ltal 1967 
decem berében végzett elő sikeres 
em beri szívátü ltetés óta e lte lt idő­
ben a szívtranszplantáció körüli 
lelkesedés nem csak a  nagyközön­
ség, hanem  a  szakem berek köré­
ben is csalódássá fajult.
Most, több m int 10 esztendő táv ­
latából a  kérdést h á ro m , ok m ia tt 
ú jra  kell értékelnünk: 1. a  s tan fó r­
ái (USA) jó  eredm ények (lásd a 
következő referátum ot), 2. az 
„agyi h a lá l” m egállap ításának  új 
koncepciói és 3. a  donor-szív keze­
lésének új módszerei a  m ellkasból 
tö rtén t eltávo lítása  után.
A kezdeti enthuziazm us u tán  a 
problém ával mindössze néhány  in ­
tézet foglalkozott tovább. A vizs­
gálatok elsősorban a donorszívre 
vonatkoztak  és döntően im m uno­
lógiai je llegűek voltak; időközben 
Shum w ay  és m unkacsoportja azon­
ban a k lin ikai m unkálatokat is 
folytatta. 1971-ben első alkalom m al 
közöltek késői eredm ényeket, 
amelyek az  1970-ben o perá lt 26 
betegre vonatkoztak: 13 beteg a 
kórházban, további 4 infekció, 3 
pedig aku t rejekció következtében 
halt meg. A 26 operált beteg közül 
tehát 13 hagyta el a kórházat, és 
közülük heten  m aradtak  é le tben  a 
szívátü ltetést követő első év után. 
A reka thete res utánvizsgálatok 
szerint két beteg rendelkezett no r­
mális bal kam ra funkcióval, ami 
azt je len tette, hogy perctérfogatuk 
a terheléssel párhuzam osan em el­
kedett, b á r a k íván t értéket nem 
érte  el. A verőtérfogat kezdeti nö- 
vedése in ta k t F rank-S tarling  me- 
chanism usra u talt, a további te rh e ­
lésre azonban csak a frekvencia 
em elkedett, am it a kathecholam i- 
nokkal szem beni fokozott érzé­
kenységgel m agyaráztak. Egy évvel 
a  transzp lan táció t követően tehát, 
az á tü lte te t em beri szívek — a re- 
jekciós folyam atok és a denervá- 
ció ellenére — csodálatosan jól 
működtek. Ezek az eredm ények so­
ka t ígérőnek bizonyultak a gondo­
son kiválaszto tt betegek esetében.
A stanfordi m unkacsoport to ­
vábbi közlem ényei igazolták ezeket 
a rem ényeket, m iután a  betegek 
nagyobb csoportjának a sz ívátü lte­
tés u táni első évben 66%-a, a 
harm adik  évben  pedig 58% -a é lt; 
ez az eredm ény a három  m űb il­
lentyű-beültetéssel vagy isch- 
aemiás szívbetegség m iatt pallia tive 
operáltak  túlélési arányának  felel 
meg.
Az 1968 és 1979 között sz ívátü l­
tetésen á tese tt 150 betegből 62 él
és a z  átlagosan szám íto tt egyéves 
tú lé lés 70%, am inek további — 
évenkén t kb. 25 esettel történő 
em elkedése várható.
H avonta kb. 20 beteget irány íta ­
nak Stanfordba, de ezekből csak 
2—3-nak indikálnak szívátültetést. 
A kiválasztásban elsősorban az 
olyan előrehaladott szívbetegség a 
döntő tényező, ami sem  konzerva­
tív, sem sebészi kezelésre nem 
reagál, az 55 évnél alacsonyabb 
életkor, a psychoszociális stabili­
tás, valam in t system ás betegség k i­
zárása  szerepel, am ely utóbbi a  
gyógyulást vagy a  tú lé lést veszé­
lyezteti. A recipiensek kétharm ada 
végstádium ban levő coronaria-be­
tegségben, egyharm ada cardiom yo- 
pa th iában  szenved. Azoknak a 
sz ívátü ltetésre alkalm as betegek­
nek a  szám át, akik a  fen ti k rité- 
n ium oknak  megfelelnek, nehéz 
m eghatározni; az Egyesült Á lla­
m okban és Angliában évente kb.
15—30-an lehetnek.
B ár a  szívátültetés u tán  az im - 
m unszuppresszív te ráp iá t tartósan 
fenn  kell tartan i, a rejekciós k rí­
zisek gyakorisága progresszíve 
csökken. Az egyéves tú lé lési ered­
m ények 1968-ban 42%-ot, 1977-ben 
68%-ot é rtek  el. A halálokok között 
az esetek  egyharm adában (leggyak­
rabban  a  tüdőkben fellépő) infek­
ció szerepelt, ami sokkal gyakoribb 
szívátü ltetés, m int veseátü ltetés 
után. A rejekció maga a halálokok­
nak m indössze egytizedéért felelős. 
,  A kalifo rn ia i törvényhozás 1974 
szeptem berétől az ún. „agyi halá l” 
esetében engedélyezi a  m ég m űkö­
dő szív eltávolítását. Az eltávolí­
tá s t követő további sikeres prezer- 
váció kb. 700 km -ről tö rténő  szál­
lítást enged meg. Az „agyi halá l” 
fennállásának  kritérium ai akkor 
fogadhatók el, ha a páciensnek a 
részleges gyógyulásra sincsenek 
esélyei.
A stanford i szívátü ltetések sike­
re S h u m w a y  és m unkacsoportja kö­
zel két évtizedes fá rad h a ta tlan  erő­
feszítéséneinek köszönhető, am e­
lyek a term inális szívbetegségek­
nek egy igazi palliativ gyógyítását 
eredm ényezték. Az ú jabb  sikerek 
nem  sporadikus transzp lan tációk­
ból, hanem  igen intenzív k u ta tó  és 
team -m unkából szárm aznak. Meg­
valósításukhoz egy jól m űködő 
nagyobb cardiologiai centrum , más 
szerveket transzplantáló egységek 
elérhető közelsége, a  centrum ban 
non-stop m űködő im m unológiai és 
m ikrobiológiai szolgálat szüksé­
ges, am elyek a  cardiovascularis se­
bészi p rog ram  realizálásához ön­
zetlenül rendelkezésre állanak.
Lozsádi K ároly dr.
Szívátültetés 159 betegben a 
S tanfordi Egyetemen. S. W. Ja m ie­
son, E. B. Stinson, N. E. S hum w ay 
(Dept, of C ardiovascular Surgery, 
S tanford Univ. Med. Center, S tan ­
ford, California 94305, USA): Brit. 
Med. J. 1979, 1, 93.
Az em beri szívátü ltetés k lin ikai 
kísérletei H ardy  nevéhez fűződ­
nek, alti 1964 ja n u árjáb a n  végzett 
először sz ívátü ltetést egy te rm in á ­
lis cardiogen shockban ; megfelelő 
em beri donor nem  lévén, a 
transzp lan tációra csim pánz-szívet 
használt, am ely azonban képtelen  
volt a  szükséges perctérfogato t b iz­
tosítani. Em beri szívet elsőként 
Barnard  ü lte te tt á t  sikeresen 1967 
decem berében, am it egy év le fo r­
gása a la tt 22 ország, 64 cen tru m á­
ban további 100 sz ív tran szp lan tá­
ció követett. Ma m ár nem  m egle­
pő, hogy az eredm ények rosszak 
voltak, és hogy k é t év u tán  a  k li­
n ikai szívátültetés rossz h írn év re  
te tt szert, am it elsősorban az  in ­
fekció és a rejekció okozott.
B ár kísérleti körü lm ények  között 
az első sikeres sz ívátü lte tést 1959- 
ben a stanfordi egyetem en végez­
ték, 1968 jan u árjá ig  a  k lin ikai 
szívátültetésig  — tíz  év k ita r tó  k u ­
ta tóm unkájára  vo lt szükség. A 
szív transzplantációk szám a S tan - 
fordban m a m á r  eléri a  25-öt 
évente. A m egfeszített k u ta tó m u n ­
ka a  postoperativ kezelés állandó  
javulásához, ez u tóbbi pedig az 
évi 70%-os túléléshez vezetett. A 
szívátü ltetés eredm ényei tú lh a la d ­
ták  a  nem rokon eredetű  veseát­
ü ltetés eredm ényeit.
A 157 donor (7 esetben re tran sz- 
p lan tációra kerü lt sor) é le tko ra  12 
és 51 év közötti volt. A donorok 
többsége (93) baleset következtében 
irreverzib ilis és to ta lis zárt agyi 
sérülést, 37 egyéb cerebrovascu la­
ris, 19 lövési és 8 egyéb sé rü lést 
szenvedett. Az „agyi h a lá l” á llapo ­
tá t az 1974-ben C aliforniában ho ­
zott törvény a lap já n  ha tároz ták  
meg.
A potenciális donorok szívét 
gondos anam nesztikus és fizikális 
v izsgálatnak vete tték  alá. A szívet 
é r t  traum a, valam in t előzetes szív- 
betegség kizáró okkén t szerepelt; 
35 év  feletti férfiak, illetve 40 év 
fele tti nők esetében coronarogra- 
p h iá t és ven tricu lograph iát végez­
tek. K isfokú coronaria-betegség 
nem  képezett szükségszerűen k o n t­
ra ind ikáció t az átü lte tésre . A re - 
cipienseknek m eghatározták  a  s ú ­
lyát, az  AB0 vércsoportot, va lam in t 
k izárták  a  recipiens savójának  cy- 
totoxikus hatásá t a  donor lym pho- 
cytáira. H istokom patibilitási (HLA) 
tip izálást m inden esetben végez­
tek.
A donorokat kb. 700 kilom éteren  
belül m entőautóval vagy repülővel 
v itték  S tanfordba (az u tóbbi 15 
esetben a szívet m ásu tt ve tték  ki 
és 4°C-os o ldatban szállíto tták  a 
m űtőbe, ahol a  recip ienst előkészí­
tették.) A donor-szív — észlelhető 
károsodás nélkül — több, m in t 3
%
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órás ischaem iás időtartam ot to le ­
rál.
B ár h av o n ta  kb. 20 be teg  v ár 
S tantoréiban szívátültetésre, ezek­
nek kb. 15% -a felel meg a  k ö v e t­
kező feltételeknek: 1. sem  konzer- 
vatíve, sem  sebészileg nem  gyó­
gyítható szívbetegség, a m it sz ívka- 
theterezéssel, angiographiával, il­
letve coromarographiával igazo lnak  
(endom yocardialis b iopsiát nem  
végeznek m inden esetben); 2. psy- 
choszociális stabilitás, am ely  el­
engedhetetlen  a postoperativ re h a ­
bilitációhoz és a  hosszas am b u lán s 
ellenőrzéshez.
System ás betegség, 55 év en  felüli 
kor, csak inzulinra, vagy csak  in ­
fekció lehetőségét m agában  rejtő  
kezelésre reagáló diabetes k o n tra ­
indikációt jelent; hasonlóan, tüdő - 
in farc tus (ami postoperative ab- 
scessushoz vezethet), pu lm onalis  
érbetegség (hypertonia) fen n á llása  
szintén kontraindikációt képez. A 
recip iensek  60%-a co ronaria -be teg ­
ség végstádium ában, 30% -a pedig 
id iopath iás cardiom yopathiában 
szenvedett.
A szívátü ltetés tech n ik á ja  m a is 
a S tan fo rdban  1969-ben kidolgozott 
m ódszer m aradt. A m ű té t ex tra - 
corporalis keringésben tö r té n ik : a 
recipiens pitvarainak d o rsa lis  r é ­
szén k ívü l a szívet e ltávo lítják . 
Ezután helyezik be a do n o r szívet; 
először a  pitvarokat, m a jd  az  ao r­
tát, ille tv e  a pulm onalis a r té r iá t 
egyesítik.
A postoperativ szakban a  perc­
té rfogat csökkenése m ia tt isopro­
terenol ad ása  válhat szükségessé és 
elkezdik  az im m unoszuppresszív 
kezelést. Kínos gondot fo rd ítan ak  
a  beteg  izolálására, a m ié r t  is a 
betegnek  kb. 1 hónapot kell az 
in tenzív  őrzőben és to v áb b i hete­
ket az  osztályon tö ltenie; a z  á tla ­
gos kórház i ápolási n ap o k  száma 
55.
Az im m unoszuppresszív kezelés 
— am elye t közvetlenül a  sz ívá tü l­
tetés u tá n  kezdenek m eg — h ár­
m as kombinációban tö r té n ik : cor- 
ticosteroidok, azathioprin és an tihu- 
m an thym ocyta-globulin (ATG) 
fo rm ájában . Az akut re je k c ió  fel­
lépését részben k lin ikai (galopp- 
rh y th m u s megjelenése), részben 
elektrokardiographiai (csökkenő 
Q RS-voltage, pitvari a r rh y th m iá k  
ese ten k én t ST-depresszió), részben 
pedig — és ez a leg fon tosabb  — a 
sorozatosan készített endom yocar­
dialis biopsiákon észle lhető  jelek 
a lap já n  lehet felism erni. Az im­
m unológiai monitorozást a  keringő 
T-lym ohocyták szám ának  ellenőr­
zésével végzik, bár ez, a z  előbbi (a 
biopszia) módszerhez kénest, az 
a k u t rejekció kórism ézésében ke­
vésbé érzékeny. Az a k u t  rejekció 
kezelésében a/, im m unoszuooresz- 
szió fokozása, m ethylprednisolon, 
actinom ycin  D és ATG, valam int 
h ep a rin  adása jön szóba.
A kórházból k ibocsá to tt beteg­
nek k é t hónapig h e te n te  kétszer, 
m a jd  csak egyszer, azon tú l  pedig 
h av o n ta  kell ellenőrzésen je len t­
keznie, m ellkas-rtg , EKG és egyéb 
laboratórium i vizsgálatok céljából. 
Évente egy alkalom m al coronaro- 
g raphiát és balkam rai ventriculo- 
graphiát, valam in t m yocardium - 
biopsiát készítenek. A betegnek 
zsír-, cho lesterin - és Na-szegény 
diétát írn a k  elő és antikoaguláns 
kezelés a la t t  m arad. A throm bo- 
cyta aggregációt gyógyszerek adá­
sával akadályozzák meg, m iután 
azoknak a  tran szp lan tá tu m  a r té ­
riáinak  endothelium án történő 
felrakodása atherom a-szerű  oklu- 
ziókat eredm ényez (megjegyzendő, 
hogy az á tü lte te tt szív ischaem iája 
— a szív denervációja m ia tt — 
nem okoz anginás fájdalm at). Re- 
transzp lan tác ió ra ak k o r kerül sor, 
am ikor e lőrehaladott atherosclero­
sis, vagy befolyásolhatatlan  re jek ­
ció lép fel; a  hé t ú jraá tü lte te tt 
esetből három  volt sikeres.
A tú lélési a rá n y  1968 óta több 
m int három szorosára (22%-ról 
68%-ra) nőtt. Az eredm ények javu ­
lásában jelentős szerepet játszanak 
a transzp lan tác ió t megelőző labo­
rató rium i tesztek, valam in t a biop- 
siával n y ert histológiai vizsgála­
tok, am elyek  időben jelzik a  re jek ­
ció kezdeté t; a  vizsgálati eredm é­
nyeknek m egfelelően változtatnak 
a gyógyszeres kezelésen. A nyu- 
lakban  előállíto tt antithym ocyta- 
glöbulin (ATG), illetve a  T-lyrn- 
phocyták  koncen tráció jának  ellen­
őrzése felv ilágosítást n yú jt az im ­
m unológiai ak tiv itás állapotáról. 
Az atherosclerosis k ialakulását 
dipyridam ol és w arfarin  adásával, 
a p lasm a zsírtarta lm ának  csök­
kentésével és zsírszegény diéta be­
állításával igyekeznek megelőzni.
Az im m unoszuppresszió vezet a 
leggyakoribb szövődm ények k ia la­
kulásához, az infekcióhoz; az 
osteoporosis ugyancsak gyakori k í­
sérő tünet. A szívtranszplantáció t 
követő halálokok között az  in fek­
ció 30% -ban szerepel, és ez fele­
részben pulm onalis, egytizedében 
septicaem ia, urogenitalis, illetve 
központi idegrendszeri eredetű. A 
szív transzp lan táció  u tán  gyakoribb 
az infekció, m in t a veseátü ltetést 
követően; ez a  lényegesen nagyobb 
m értékű  im m unoszuppresszióval 
m agyarázható, am it a  szív funkció­
jának  biztosítása érdekében kell 
fen n ta rtan i a rejekció  során. A re ­
jekció a  halálokok  13% -át képezi.
A keringési elégtelenség végstá­
d ium ában  a halál, vagy a szív- 
transzp lan tác ió  között választha­
tunk. A sz ívá tü lte te tt betegek egy­
éves tú lé lése 70%-os, a hosszabban 
tú lélők 90% -ának fizikai te ljesítő- 
képessége v isszatér és legtöbbjük 
ak tív  m unkavállaló  lesz ism ét.
Az Egyesült Á llam okban a  szívát­
ü lte tés költségeiről is vannak a d a ­
tok: ab b an  az évben, am elyikben 
a sz ívátü lte tés történik, kb. 40 000 
do llá r a kiadás, m ajd  m inden to ­
vábbi esztendőben kb. 2500 do llá­
ros költséggel kell számolni. Ha f i­
gyelem be vesszük, hogy egy m u n ­
kakép te len  dolgozó kb. 32 000 dol­
lá r  k iadást je len t a társadalom
szám ára, ez az  összeg kb. m egfe­
lel annak  a  nagyságrendnek, am e­
lyet a  keringési elégtelenség vég­
stád ium ában  kell a  beteg kezelésé­
re  fordítani (ebben a szám ításban 
nem  szerepel az az összeg, am ely 
a sz ívátü ltetett m unkába állásával 
m egtérül). Term észetszerűen, a 
beteg élete sem  sa já t maga, sem 
hozzátartozói szám ára anyagiakban 
nem  m érhető.
A S tanfordban elért sikerek 
annak  a ku ta tóm unkában  az ered ­
m ényei, am elyeket részben a b e te­
gek kiválasztásában, részben a re- 
jekciós folyam atok korai felism e­
résében és kezelésében értek  el. 
Az eredm ényekben az előbbiekhez 
hasonló szerepe van a szívsebészeti 
team nek, valam in t azoknak a k u ­
tatóknak, ak ik  az elm últ tíz év 
transzplantációs program jában 
részt vettek. j_,ozsádi Károly dr.
Májtransplantatio. Caine, R. Y. 
(Departm ent of Surgery, A dden- 
brooke’s Hospital, University of 
C am bridge): Ann. Surg. 1978, 188, 
129—138.
A m ájátü lte tés experim entális 
h á tte ré t W elch  és m tsai dolgozták 
ki, am ikor az  1950-es években k ü l­
ső vagy járulékos heterotopikus 
m ájgrafto t alkalm aztak. A követ­
kezőkben M oor Bostonban, Starzl 
Denverben egym ástól függetlenül 
kifejlesztették az  orthotopikus m á j- 
gnaftot kutyákban . A kilökődés fo r­
m ájá t dokum entálták  és azt ta ­
lálták, hogy az  im m unsuppressio 
hatásos a  tú lélés szem pontjából. A 
kilökődési reakció: perivascularis 
kereksejt infiitra tio , parenohym ás 
destructio és vasculitis. D isznóban 
ezek az elváltozások gyakran m in i­
málisak és gyorsan megszűnnek.
Ami a transp lan ta tiós techn iká t 
illeti: a  m á ja t nagy tömege m ia tt 
nehéz elhelyezni a hasüregben és 
sebezhető pont a vénás elfolyás 
biztosítása a  vena cava inferioron 
keresztül. Az első sikeres o rtho to ­
pikus m ájbeültetés em berbe 1963- 
ban S tarzl nevéhez fűződik. A 
T ransplant Registry legutóbbi b e ­
számolója szerin t 1977 júliusáig 259 
orthotopikus m ájtransp lan ta tió t je ­
gyeztek fel. Denverben m ár a  140- 
es szériánál ta rtanak , és az egy­
éves túlélés megközelítően 50%-os 
(gyerm ekeknél 60%, felnőtteknél 
45%). A Cam bridge King’s  College 
Hospital szériája  76 eset, főleg fe l­
nőttek.
Egyéb centrum okban 43 h e te ro ­
topikus m ájg rafto t alkalm aztak . 
Ezek közül a leghosszabb túlélő 
Fortner esete: 4 éves túlélés. B ár 
m ár 15 éve kidolgozták a  k lin ikai 
m ájtransp lan ta tio  technikáját, még 
nem nyert általános polgárjogot a 
klinikai gyógyításban. A m á jtra n s­
plantatio bizonyos m értékben sze­
rencsésebb, m in t a szívátültetés, 
ugyanis a  m áj esetében ritk áb b  az 
ún. nem  kontro llá lt kilökődési 
reactio.
A z  indicatio kérdése: az  egyik 
legnehezebb problém a, éspedig: 
hogy eldöntsük, m ely esetekben 
a ján lha tó  a  betegnek ez a  gyógy­
mód. K ét fő betegségcsoport jön 
szóba: 1. A máj p rim er m alignus 
folyam ata. 2. A máj parenchym ás 
betegsége.
D enverben a betegek nagyrésze 
biliaris atresiában szenvedő gyer­
mek, ak inél ez a the rap ia  a  leg­
jobb. A szerző gyerm ekek eseté­
ben nem  nagyon a ján lja  a  m áj- 
transplam tatiót, elsősorban a posto­
perative alkalm azott im m unsupp- 
ressiv szervek, főleg a steroidok 
m iatt. S zerin te Cushing syndrom á- 
ban szenvedő, de jó m ájfunkciójú  
gyerek: rossz eredmény! Szeren­
csére a  S tarzl által operá lt gyere­
kek nem  nagyon szenvedtek a  s te ­
roidok m iatt.
Calne 76 esete közül a  legidősebb 
65 éves, az átlagéletkor 43 év volt. 
Csak 5 beteg volt 17 éves vagy a n ­
nál fiatalabb . Starzl szerin t 45 év 
a felső korhatár. A szerző chólan- 
giocarcinom ás betegeken végzett 
m ájtransp lan ta tió t, ezek közül 4 
élt tovább 3 hónapnál, de egy éven 
belül a  carcinom a m indig vissza­
tért. S tarz l-nak  van egy hasonló 
betege, aki m ár több m in t egy éve 
él postoperative és a carcinom a 
nem  ú ju lt  ki. Calne vélem énye sze­
rin t ezekben az esetekben tanácso­
sabb a  Terblanche á ltal javasolt 
epeút intubatio . A máj tran sp lan ta ­
tio egyik legfontosabb indicatiós 
te rü le te  a  p rim er hepatom a. Fontos 
m eghatározni, hogy a  tum or való­
ban m alignus-e vagy jó indulatú  
hepatom áról van szó. A szerző p ri­
m er hepatom ás eseteinek 50% -ában 
a vérben  m egem elkedett az a- 
foetoprotein szint. A beteg m áj e l­
távolításával ez a  protein e ltű n t a 
vérből. A szerző leghosszabb hepa­
tom ás túlélője, több m in t 5 évet 
élt, cholangitisben halt meg, és 
nem volt sem m i jele hepatom a ki- 
úju lásának.
A m ájtransp lan ta tio  indicatió já- 
nak további problém ája: eleve k i­
zártak  a  m oribund betegek. A 100 
Hgimm a la tti systoles vérnyom ás 
szintén kizáró  ok. A lkoholisták sem 
jönnek szám ításba. Az A ustral A n­
tigen pozitivitás jelentős problém a 
a postoperativ  ápolás folyam án. 
Három A ustral Antigen pozitív Ée- 
tegüket im m un-7-globulinnal ke­
zelték: m ind a három  beteg a  m áj- 
átü ltetés u tán  A ustral A ntigen n e­
gatív le tt.
A lkalm as a  tran sp lan ta tió ra : 
chronikus ak tív  hepatitis, p rim er 
biliaris cirrhosis, idiopathiás cir­
rhosis, ia trogen epeútsérülés u tán  
kialakuló cirrhosis, alpha, an titry p ­
sin hiány, Budd—Chiari betegség.
E redm ények: 1968 és 1974 között 
35 esetben transzp lan táltak  m ájat, 
ezek közül az  első postoperativ h é­
ten m eghalt 11. Az 1975 és 1977 kö­
zöt operá lt 39 beteg közül csak 3 
hált meg az  első héten. Prognosz- 
tikailag a praeoperatív  tensio lá t­
szik je len tősnek: 100 Hgmm a la tti 
systolés nyom ás a károsodott myo- 
cardialis functióból ered, am elye t a
chronikus m ájbetegség eredm énye­
zett. A megoldás: az ilyen betegek 
minél előbbi kiszűrése. Sok carci- 
nom ás beteg jav u lt a  m á jtran s­
p lan ta tio  után. A szerző leghosz- 
szabban túlélő ilyen betege 5 és >/< 
év u tán  halt meg epekövesség ta la ­
ján  lé tre jö tt epeút-infectio  m iatt. 
Boncolásnál nem ta lá ltak  tum orki- 
ú ju lást. A jelenlegi leghosszabban 
túlélő 4 évvel van a  m űté t után, és 
sem m i jele a  tum or k iú ju lásának . 
Ha a transp lan ta tio  sikeres volt, 
m űté t u tán  a  beteg gyorsan felépül,
3—4 hét u tán  elhagyja a kórházat 
és nem  sokkal ezu tán  v isszatér á. 
norm ál életbe. A D enverben több 
m in t egy évvel ezelőtt tran sp lan ta ­
ti óban részesült 103 betegnek több 
m in t 29% -a él egy éve, vagy annál 
régebben. A m ortalitás kifejezetten 
esik, ha a  beteg tú lé lte  az  egy évet. 
A leghosszabb tú lélő  több m in t 
7 1/2 éve él norm ális m ájfunkció­
val és iskolába jár. Az egyik nőbe­
teg transzp lan tált m á jja l norm ális 
terhességet hordott ki és egészsé­
ges gyerm eknek ado tt é le te t (Starzl 
esete). A szerző anyagában  12 be­
teg é l t  tovább egy évnél, és je len­
leg 14 van  életben, jó  m ájfunkció­
val.
Vélem énye szerint a  jövőben in ­
kább a  parenchym ás m ájbetegsé­
gek képezik m ajd a fő ind icatió t a 
m áj transp lan ta tió ra, a  m alignus 
májibetegségekkel szemben.
Letoha G yula dr.
289 hullavese átültetés eredmé­
nye a Berlin—Friedrichshaini
transzplantációs központban. Mebel. 
M. és m tsai (Urologische K linik, 
B erlin—Friedrichshain, 1017 Ber­
lin, L eninalle 49): Zbl. Chirurgie, 
1978, 103, 1233.
Az N D K-ban az első 2 eredm é­
nyes veseátü lte tést 1967-ben végez­
ték  és a  rendszeres átü ltetések 
В erl in—Fried richshainban 1970-től 
történnek. 1975-ben H alléban, 
m ajd  1976-ban Rostockban újabb 
transzplantációs központot szervez­
tek. A transzplantációs program ­
ban az ország 34 m űvese állom ása, 
m eghatározott kórházakban a h u l­
lavese k ivételét végző m unkacso­
portok, a szövettipizáló labora tó ­
rium ok, a  3 átü lte tést végző köz­
pont, a  transzp lan tá ltaka t ellenőrző 
berlin i C harité  Belgyógyászati K li­
n ikája és a  veseátültetést, valam in t 
az országok közötti vesecserét irá­
nyító  központ vesznek részt.
A szerzők 1968 és 1977 között 270 
dialízissel jól előkészített, reh ab i­
litált, 10—50 éves betegen 289 hu l­
lavese átü lte tést végeztek. Az előző 
feltételektől a  haem odializishez 
szükséges érösszeköttetés hiánya 
m ia tt tek in te ttek  el. A transzp lan - 
tátuim 5 éves túlélése anyagukban 
42%, a  betegeké 62%. míg a  mflve- 
sekezelés és veseátültetés összesí­
te tt  eredm ényeit szám olva 70%. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy a  k ró­
nikus dialízis és veseátü lte tés egy­
m ást kiegészítő kezelési módszer 
az uraem iás betegek kezelésében.
Az á tü lte te tt vese elégtelenségé­
nek (77 eset) oka kilökődési reak­
ció (45,4%), infekció (22,0%) és 
throm bosis (12,9%), m ajd  csökkenő 
arányban  az  á tü lte te tt vese rup tu - 
rá ja  és az a r te ria  rena lis  szűküle­
te  volt. A tran szp lan tá lt 289 beteg 
közül 55-öt vesztettek  el. A vezető 
haláloki tényező a  sepsis és a  <gyo- 
mor-b'élvérzés. Az első 5 év 37,6%- 
os m ortalitása 1972—1977 között 
12,3%-ra csökkent, m elyet a  szer­
zők az  im m unszuppresszió egyé­
nenként m egszabott alkalm azására , 
infekció vagy m űködésnélküli 
transzp lan tátum  esetén az  im m un­
szuppresszió gyors csökkentésére, 
illetve a vese e ltáv o lítá sá ra  és a  
gyom or-bélvérzések ak tív  sebészi 
e llátására vezetnek vissza. U reter 
szövődményeik szám a az  ex travesi- 
calis, B raun szerin ti u re te r  beü lte­
tés alkalm azása óta csaknem  h a r­
m adára csökkent.
Az első években a  recip iens k i­
választást csak vércsoport (ABO) 
egyezés a lap ján  tö rtén t, m elyet 
1969 óta a  HLA rendszer v izsgála­
tával és a keresztpróbával egészí­
tenek ki. A szövettipizálás eredm é­
nye és a transzp lan tá lt vese tú lé lé ­
se között szignifikáns összefüggést 
ta láltak . 3—4 antigén egyezés ese­
tén a  4 éves túlélés 100%, 2 an ti­
gén egyezés esetén 79%. Antigén 
egyezés hiányában vagy 1 antigén 
azonossága m elle tt a 4 éves tú l­
élés 46%. 1974 óta 3 vagy több  an ­
tigén incom patib ilitása esetén  a ve­
seátü ltetést nem  végzik el.
A szerzők 270 tran szp lan tá lt be­
tege közül 153 m űködő vesével él 
anyaguk lezárásakor.
Karátson A ndrás dr.
Cadaver vesék transzplantációja 
anencephal donortól. Iitaka, K. és 
m tsai (Children’s  H ospita l Res. 
Found., C incinnati, OH 45129): J. 
Pedia!. 1978. 93, 216—220.
11 esztendő a la tt 14 anencephal 
ú jszülött esetében a  szülők hozzá­
járulásával, a  halál beá llta  u tá n  a 
cadaverek veséjét transzp lan tác ió ­
ra  felhasználták. H at halo ttbó l a 
transzplantáció  sikeres volt, 3 
esetben nem  volt kom patib ilis r e ­
cipiens, 4 esetben a  h a lá l oly 
gvorsan beállt, hogy a  vesék  á t­
ü lte tésre  nem  voltak  alkalm asak , 
és 1 esetben a  perfusio  volt s ik e r­
telen.
A 6 recipiens é letkora 4—19 év 
között volt. H árom  esetben  a 
transzp lan táció t követő 1.5—9,5 év 
u tán  a  serum  k rea tin in  1,0 m g/dl 
a la tt m arad t, k é t esetben a  tra n sz ­
p lan tá tum  technikai okok m ia tt  s i­
kerte len  volt, egy esetben a  vese 
kilökődött.
Az anencephal ú jszü lö ttekből si­
keresen tran szp lan tá lt vesék n ag y ­
sága gyorsan n ő tt és m űködésük 
megfelelően alkalm azkodott a  n a ­
gyobb testm éretekhez.
Az anencephal ú jszü lö ttekből 
szárm azó vesék tran szp lan tác ió ja  .  
azonban igen sok p rob lém át vet 31 /5
fel. Ha a  potenciális donorok é le t-  
jelenségei gyorsain rom lanak, a l ­
kalm atlanná válnak tra n sz p la n tá ­
cióra. Az ilyen betegeik m e llé k v e­
séje hypoplasiás, ezért corticoste- 
roidok ru tin szerű  adása szükséges, 
acidózisukat korrigálni keld é s  ha 
m esterséges lélegeztetésre sz o ru l­
nak, a veséket azonnal el k e ll t á ­
volítani. További nehézséget je ­
lent, hogy az anencephaliához 
m integy 15% -ban tá rsu lnak  vese 
fejlődési rendellenességek is és  így 
végül az  anencephalóknak csak  egy 
töredéke alkalm as don o rn ak . 
U gyanakkor a kicsiny vesék  a 
transzp lan táció  után b ám u la to san  
gyorsan adaptálódnak a  nagyobb  
igényekhez.
Az anencephalokból szárm azó , 
épnek tű n ő  vesék sem te k in th e ­
tők egyértelm űen no rm álisnak , 
m ert no rm ális  újszülötthöz v iszo ­
nyítva á tlag  súlyuk csak 70%, a 
nephronok szám a 80% és a  tu b u ­
laris se jtek  cytoplasmája is defi­
ciens. Ezek a  jelenségbe a  n ö v e­
kedési horm on hiányának a  k ö ­
vetkezm ényei, amit b izonyít, 
hogy á tü lte té s  után a n o rm ális  h y ­
pophysis mellékvesékéreg fu n k c ió ­
val rendelkező  recipiens k e r in g é ­
sébe bekapcsolva gyors n ö v ek ed és­
nek indulnak . Kiss p .te r  d r
A transplantatio napján adott 
vér előnyös hatása az átültetett 
emberi vese túlélésére. C. R. S til­
ler és m tsai (Nephrology and 
T ransp lan tation  Unit, D ep a rtm en t 
of M edicine, University H ospita l, 
London, Ontario, C anada): L ancet 
1978, 1, 8057, 169—170.
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A szerzők 56 cadaver donorból 
szárm azó vese egy éves tú lé lé st 
vizsgálták. A transp lan ta tum  tú l­
élése szignifikánsan jobb v o lt (71% 
40% -kal szemben) azokban a z  ese­
tekben. aho l a beteg a v e se á tü lte ­
tés e lő tt v é rt kapott. Az operáció  
napján  kapo tt vér jó h a tá sú n a k  b i­
zonyult az  előzőleg m ár tra n s fu n -  
dáltakon (82% 63%-kal szem ben) 
és azokon is, akik még a  m ű té t 
napjáig v é r t nem k ap tak  (71% 
28% -kal szemben). A m ű té t e lő t­
ti tnansfusió t nem tekintve, a  m ű­
tét n a p já n  transfundáltaknál a  v e ­
sék egy éves túlélése is sz ig n ifi­
kánsan jobbnak bizonyult (79% vs. 
44%).
A betegek egy részének a  m ű té t 
után is ad tak  vért. A tran sfu s io  
indicatio ja  anaemia vagy a k u t v é r­
zés volt. Ez a vér nem  befo lyáso l­
ta  az  á tü lte te tt vese egy éves tú l­
élését.
Azokon a  betegeken, a k ik  sem  a 
m űtét elő tt, sem a la tta  v é r t  nem  
kaptak , a z  átültetett vese eg y  éves 
túlélése 20% volt. Ezekben a z  ese­
tekben csak minden 11. vese  m ű­
ködött egy év után. A m ű té t u tán  
vérátöm lesztésben részesü lt bete­
gekben a  transplantatum ok  54%-a 
m űködött egy év után.
A szerzők  a m űtét n a p já n  ado tt 
transfusio  hatását az á tü lte te t t  ve­
se tú lélésére vonatkozóan egyér­
telműen nem  tud ják  m agyarázni. 
Feltételezik, hogy a  transfusiónak 
immunszabályozó h atása  van mind 
a tran sp lan tá lt vese, m ind a reci­
piens irányában . Ennek a  kérdés­
nek a  tisz tázására  további klinikai 
és im m unológiai vizsgálatokat Vé­
geznek. Tróján Imre dr.
A vizeletben történő VIII. factor 
excretio alakulása veseátültetés 
utáni kilökődési reakcióban. Rug- 
geri, Z. M. és m tsai (Haem ophilia 
and Throm bosis Centre, U niversi­
ty of M ilano ): Brit. med. J. 1979, 
1, 300—303.
Állatokon és em bereken te tt 
m egfigyelések eg y arán t az t bizo­
nyítják, hogy a  veseátü ltetés u tán  
kialakuló a c u t és hyperacu t re- 
jectiókban a  vese ere iben  ak tiv á ­
lódik a  véra lvadási m echanizm us. 
Ezzel egyidőben lokális fibrin-fib- 
rinogén degradatio  is megindul, 
minek eredm ényekén t a vizeletben 
fibrin degradációs produktum ok 
(FDP) is m egjelennek. M ind a coa- 
gulatiós, m ind  a  fibrinolytikus 
m echanizm us ak tiválódása a  vese 
erek vascu laris  endothelium ának 
im m unológiai okra visszavezethető 
károsodásából szárm azik. Ism ere­
tes, hogy a  vascu laris endothelben 
VIII. fac to r szintetizálódik és ju t a 
vérbe, v a lam in t renalis vascularis 
károsodás a lka lm áva l a  vizeletbe. 
A VIII. fac to m ak  a  vizeletben való 
m egjelenéséből te h á t következtetni 
lehet a rena lis  vascularis endothel 
laesiójára.
A szerzők 72 veseátü ltetésen á t­
esett betegen végeztek megfigyelé­
seket. A 24 órás gyűjtö tt vizeletből 
im m unológiai m ódszerrel határoz­
ták meg a  V III. fac to r antigént, ill. 
annak m ennyiségét. Ezzel egvidő- 
ben m eghatározták  a  v izelet D és E 
FD P-ainak m ennyiségét is. E red­
ményeik egyértelm űen  igazolták, 
hogy h y p eracu t rejeotióban szigni­
fikánsán m egnövekszik a  vizelet 
VIII. fac to r an tigén  ta rta lm a. En­
nek oka a vascularis .endothel k á ­
rosodása. am inek  eredm ényeként 
az endothelialis eredetű  VIII. fac­
tor — a károsodo tt basalis m em b­
ránon á t  — ielentős m ennyiségben 
filtrálódik. M ennyiségének növeke­
dése nem  vo lt párhuzam ban a  te l­
jes p ro te in  ürítés m értékével. A 
VIII. fac to r m egjelenése a vizelet­
ben sokkal érzékenyebb jele volt 
a hy p eracu t rejectiónak, m in t a 
FDP-ок m egjelenése. A zt Is hang­
súlyozzák. hogv vélem énvíik szerint 
a hyperacu t rejectio ra jellemző in t­
rarenalis lokális DIC legfontosabb 
oka a nagym ennyiségű lokális VIII. 
factor release. Berkessy Sándor dr.
A Cyclosporin A hatása a cada­
ver donorokból származó emberi 
vese-allograftokra. Caine, R. Y. és 
m tsai (Dept, of Surgery, U niversity 
of C am bridge): Lancet, 1978, 11, 
1323.
Á llatk ísérletekben sikerrel a lk a l­
m aztak egy gom bafajból szárm azó 
fehérje  m etabolitot, a  Cyclosporin 
А- t  (CyA). Az állatkísérletek jó 
eredm ényei a lap já n  em beren is k i­
próbálták  a  szert. H ét cadaver do­
nor recipiens kap o tt CyA-t, kezdet­
ben egyedüli im m unsuppressiv 
szerként; később ezt a kezelést ki­
egészítették prednisolon-nal és/ 
vagy cy tim m un-nal (az utóbbi 
cyclophospham id analóg). A CyA 
hatásosan gáto lta a  rejectiót, de fo­
kozott szőrnövekedést okozott, tu- 
bulotoxikusnak és hepatotoxikus- 
nak bizonyult. Egy beteg m eghalt 
aspergillus és candida fertőzésben, 
egy m ásik betegből az á tü lte te tt 
vesét pyelonephritis m iatt el kel­
le tt távolítani, ö t  beteg hagyta el 
a  kórházat m űködő vesével; kettő  
ezek közül nem  kapott steroidot. 
A CyA m ellékhatásait azzal m a­
gyarázzák, hogy kezdetben a bete­
geknek a  szükségesnél valószínű­
leg nagyobb adagokat adtak, fon­
tosnak ta r t já k  ezért, hogy a  jövő­
ben a  különböző kezelési módok és 
gyógyszer m ennyiségek ha tásá t 
korlátozott szám ú betegen gondo­
san tanulm ányozzák, m ielőtt az 
egyébként hatékony im m unsup­
pressiv szert a  gyakorlatban a lk a l­
maznák. Dóbiás György dr.
A Cyclosporin A kezelés hatása 
az emberi graft versus host reak­
cióra. Powles, R. L. és m tsai (Leu­
kaem ia Unit, Royal M arsden Hos­
pital, Sutton, Surrey, E ng land): 
Lancet, 1979, 11, 1327.
A szerzők 5 olyan acu t leukae­
mias betegnek ad tak  Cyclosporin 
А- t  (CyA), ak iken  graft versus host 
(GVH) reakció kezdett kifeilődni 
testvértő l kapo tt csontvelő á tü lte ­
tést kővetően. Valam ennyi esetben 
ké t napon belül megszűntek az 
aku t erythem atosus bőrjelenségek, 
4 beteg azonban a  CyA kezelés el­
lenére m eghalt. A CyA nagy ad ag ­
ban (2000 mg) étvágytalanságot és 
hányingert okozott; a  serum  carba- 
mid ta rta lm a  átm enetileg em elke­
dett. A 4 m eghalt beteg m ájában  
különböző típusú  kóros szövettani 
elváltozásokat észleltek, m elyet az 
á tü lte tést megelőző cycolophos- 
phiamid kezelésnek, az egész test 
besugárzásnak és a  GVH reakció 
együttes ha tásán ak  tulajdonítanak. 
Vírus hepatitis a  kezelés folyam án 
nem  ak tiválódott, noha két beteg 
korábban fertőződött HBAg-nel. 
O lyan betegek esetében, ak iket 
CvA-val kezeltek, de csontvelő á t ­
ü lte tést nem  kaptak , nem észleltek 
m ájkárosodást. Dóbiás György dr.
Vesetransplantatio insulinozott 
diabeteseseken. A skandináv szövet­
ség közleménye. J. Jervell (Medi- 
sinsk AvdeHng B. Rikshospitalet. 
Oslo): Lancet, 1978, 11, 915—917.
1975-ben közölték M inneapolis- 
ban 104 diabeteses transp lan ta tio -
jávai] kapcsolatos eredm ényeket, 
Európából eddig nagyobb anyagról 
nem  jelent m eg beszámoló, A 
skandináv  állam ók vesetransplan- 
tatióe központjaiban ugyancsak 
foglalkoznak insulm ozott diabete- 
sasek tram splantatiójával, s ez a 
közlem ény az 1970—76 között vég­
ze tt transp lan ta tíók  eredményéiről 
szám ol be. Ezen idő a la tt  az összes 
tran sp lan tá lt beteg  közül 10% volt 
diabeteses.
146 betegen tö rtén t vesetrans- 
p lantatio , közülük 25 kapott ro ­
kontól, a  többi hullavesét kapott. 
A betegek átlagos életkora 36,8 év, 
diabeitesük fennállásának  átlagos 
idő tartam a 22,7 év  volt. Retimo- 
p a th iá ja  csaknem m indegyik be­
tegnek  volt (jelentős fokú lá tás­
rom lás 50%-ban), neuropathia 
82% -ban fordult elő, szívbetegség 
56%-iban, peripheries arterioscle­
rosis 10%-ban volt k im utatható.
A betegek egyéves túlélése 60%- 
os, kétéves túlélése 50%-os volt, az 
élő em bertől k ap o tt vaséjűek 
84% -a élt 1 év m úlva. A túlélést 
nagy fokban ro n to tta  az  egyidejű 
szívbetegség, a re tinopath ia  követ­
keztében k ia lakult látásrom lás és 
a diabetes hosszú időtartam a. A 
betegek kora, nem e, diabeteses 
neu ropa th iá ja  és az  előzetes dialy- 
sá lás a  transp lan ta tio  u tán i é let­
ta rtam o t nem  befolyásolta. A re ­
tinopa th ia  progressi ó já t a  m űtét 
lassíto tta, a peripheries arterio- 
sclerosist azonban nem  befolyásol­
ta, 18 beteg szorult végtagam putá­
ti óra. A funkcionáló graft-tal a  be­
tegek kis hányada (10%-nál is ke­
vesebb) szorult kórházi ápolásra, 
több, m in t 50% -uk tu d o tt vala­
m ilyen m unkát is végezni.
Az eredm ények nem  olyan jók, 
m in t a  M inneapolisból közöltek, 
de o tt a  betegek többsége élő em­
bertő l kapott vesét, a  súlyos re ­
tinopath ia  is kevesebb volt az 
USA-ban, m in t a  skandináv  anyag­
ban. A rehab ilitá lha tó  betegek 
szám a m ég így ,is elfogadható, a 
továbbiakban a transp lan ta tio  k ri­
té riu m ait azonban szigorítani kell 
(nagyfokú lá tásrom lás és szívelég­
telenség egyidejű je len lé te  lehető­
leg kiküszöbölendő).
Iványi János dr.
Egy reálisnak tűnő lehetőség: 
csontvelő konzerválása cadaverből 
transplantatio céljára. Szerkesztő­
ségi közlemény. JAM A, 1978, 240, 
1831.
Az Egyesült Á llam okban ez ideig 
több száz csontvelő transp lan ta tió t 
végeztek. A donorok többsége kö­
zeli hozzátartozó volt. Az indica- 
tiók: ap lastikus anaem ia, veleszü­
le te tt im m undeficientia, ill. leuk- 
aem iás in filtra tio  okozta csontve­
lőpusztulás. A transp lan ta tum ok 
m egtapadásának s ik e ré t elsősorban 
a h istocom patibilitási viszonyok, a 
g raft versus host reactio, infectiók, 
vérzések, ill. az alapbetegség re- 
cu rrá lása  döntik el.
Post m ortem  vizsgálatok e re d ­
ményei szerin t a  cadaver csontvelő 
se jtje i a halál u tán  még 19 órán  á t 
m egtartják  életképességüket. Ennek 
alap ján  m erü lt fel annak a  leh e tő ­
sége, hogy a  hálá l után, m egfelelő 
körülm ények között nyert és tá ro lt 
csontvelő a későbbiekben em beri 
transp lan ta tio  cé ljá ra  alkalm as le ­
het. D onorként a heveny sz ívhalá l­
ban, ill. közlekedési balesetben e l­
haltak  jöhetnek  szám ításba. E gere­
ken végzett eddigi kísérletek sze­
rin t az im p lan tá lt sejtek 25% -a k é ­
pes clont képezni. Hullai csontve­
lővel végzett transp lan ta tiók  k u ­
tyákon is történ tek . K ísérleti m eg­
figyelések sze rin t az  em beri h u lla ­
csontvelő se jtje i —70°-on hosszú 
ideig (feltehetően évekig) tá ro lh a ­
tók. Ez m egterem ti annak  a  le h e­
tőségét, hogy transp lan ta tio  cé lja i­
ra  H LA -typizált csontvelő k ik e re ­
sésének lehetőségét biztosító csont­
velőbankokat létesíthessünk.
Berkessy Sándor dr.
la tro g e n  árta lm ak
Gyógyszer okozta tüdőbetegsé­
gek radiológiai megjelenési formái.
D. A. M arriso, A. L. Goldfnan 
(Univ. of South Florida, College of 
Medicine, and Tam pa VA Hospital, 
Tam pa, FI.): Radiology 1979, 131, 
299.
A közlemény táblázatokba össze­
foglalva ism erteti a m a használa­
tos gyógyszerkészítm ények á lta l 
okozott különböző röntgenképi 
m egjelenésű tüdőfolyam atokat. A 
röntgenkép a lap já n  az elváltozások 
öt csoportba sorolhatók: 1. D iffúz 
in terstitialis, reticulo-nodularis e l­
változások. 2. Diffúzán elhelyezke­
dő töm örülések. 3. Pleuralis fo lya­
dékgyülem  vagy fibrosis. 4. A h i­
la ris  és m ediastinalis nyirokcso­
m ók megnagyobbodása, ennek, 
megfelelően a  hilus és m ediasti­
num  árnyékának  kiszélesedése. 5. 
K örü lírtan  elhelyezkedő töm örülé­
sek. V annak gyógyszerek, m elyek 
bizonyos elváltozás-típust okoznak, 
de többnyire ugyanazon szer tö b b ­
féle elváltozás oka is lehet, ezért 
az  5 csoport csaknem  m indegyiké­
ben szerepel. Példaként az egyes 
csoportokból néhány  ism ertebb és 
gyakran alkalm azott gyógyszer:
1. Diffúz in te rstitia lis  elváltozá­
sok: busulfan, bleomycin, m etho- 
trexat, cyclophospham id, n itro fu - 
rantoim, tetracyclin , m ethysergid, 
thiazidok, antiepilepticumo<k,
aranykészítm ények . . .
2. Diffúz töm örülések: m etho- 
trexat, codein, nitrofurantoin , th i­
azidok, salicylátok, bleomycin . . .
3. P leuralis folyadékgyülem  vagy 
fibrosis: nitrofurantoin , isoniazid, 
tetracyclin, methysergidi, hyd rala - 
zin, procainam id.
4. Hilus vagy m ediastinum  k iszé­
lesedése : antiepilepticum ok, co rti- 
costeroidok.
5. K örü lírt töm örülések: penicil­
lin, sulfonam idok, PÁS. chlorpro- 
pamid, n itrofurantoin .
Laczay A ndrás dr.
Szívtamponad anticoagulans ke­
zelés alatt. Belie, L. és m tsai (Los 
Angeles County-Unlv. S outh  Calif. 
Med. Cent. Los Angeles): JAMA, 
1978, 240, 672.
Pericard itisben  az anticoagulans 
kezelés (Ak) a  haem orrhagiás szív­
tam ponad veszélye m ia tt e llenja- 
vallt. A gyakorla tban előfordulhat, 
hogy a súlyos alapbetegség m iatt 
az Ak a pericard itis e llenére  sem 
mellőzhető.
A szerzők 49 éves obstruk tiv  tü ­
dőbetegségben szenvedő betege 
phlegm asia coerulea dolens tüne­
teivel k e rü lt felvételre. A  konstans 
infúziós heparin  kezelés 12. ó rá já ­
ban vérnyom áscsökkenés, tachy­
cardia, le tharg ia , vénás distensio 
és pulsus paradoxus lé p e tt fel. A 
jobb p itv a ri és a pu lm onalis a r té ­
riás nyom ás em elkedett, a  hae- 
m atokrit csökkent, a szív rtg  á r ­
nyéka m egnyagyobbodott. A szív- 
tam ponádra u taló tüne tek  m ia tt az 
A k-t felfüggesztették, pericard io- 
centesissel a  véres folyadékot le- 
bocsátották, m ajd  pericard ia lis 
d ra in t helyeztek  el. A shock á lla ­
potot dopam innal, a  vérvesztést 
transzfúzióval rendezték. Ezek után 
az A k-t a  throm bosis javu lásáig  
folytatták. A beteg egy hónappal 
később légzési elégtelenségben 
meghalt. A tüdő szövettani lelete 
d ifferenciálatlan  sejtes rá k  volt, a 
pericard ium ban csak krónikus 
gyulladást ta láltak .
A szerzők vélem énye szerin t a 
más th e ráp iáv a l nem  h elyettesít­
hető A k pericardialis haem orrha- 
giás folyadékgyülem  esetén is foly­
tatható. A pericard ium  drainage 
e lhárítja  a  szívtam ponádot, tá jé ­
koztat a vérvesztés m értékéről. 
Pericard ium  drainage e llenére sem 
folytatható  az Ak, ha a vérvesztés 
súlyos, transzfúzióval nem  u ra lh a-
t a  Holländer Erzsébet dr.
Aranytűdé'. Jam es, D. W. 
és m tsai (King’s  College Hospital, 
London SE5 9RS): B ritish  M edical 
Journal, 1978, 1, 6126, 1523—1524.
Az utóbbi években több közle­
mény foglalkozott aranykezelés so­
rán  észlelt szokatlan pu lm onalis 
reakciókkal. A szerzők egy betegük 
esetét ism ertetik , ak inek  tüdőe lvál­
tozását szin tén  aranykezeléssel le ­
hetett összefüggésbe hozni.
A 41 éves nőbeteg 1964 ó ta  rh eu ­
matoid a r th r it is  m ia tt á l lt  kezelés 
alatt. 1977-ben aranykezelést kezd­
ték  heti 1X50 mg-os adagban. 
Nyolc hét m úlva — 400 m g beadá­
sa u tán  — m ellkasi fájdalom , ne­
hézlégzés jelentkezett, s  m ellkas 
rtg. felvételen  a  lingulában  inho­
mogen fedettség  volt észlelhető. 
Ampicillin kezelést kezdtek. Egy 
hét m úlva panaszai fokozódtak,
m indkét tüdőben diffúzé gócös e l­
változás je len t meg, légzésfunkció­
ja  jelentős restrictiv  zavart m u ta­
tott. Tüdőbiopsiát végeztek. A szö­
veti képben in tra -a lveo larisan  
gyulladásos sejtek és m akrophagok 
vo ltak  észlelhetők. Az alveolusok 
fa la  fibrotizált. Feltűnő volt a II. 
típusú  se jt hyperplasia, nagy cu ­
boid sejtekkel, csöves lum enekkel, 
m érsékelt pleom orphism ussal. Bár 
m itosist nem lá ttak  és m ucin t sem 
m u ta ttak  ki, a  kép inkább adeno- 
carcinom ára em lékeztetett, m in t 
alveolarsejtes carcinom ára; m in­
denképpen alveolarsejtes prolife- 
rác iónak  felelt meg.
Az aranykezelést abbahagy ták  és 
nap i 60 mg-os adagban  predniso- 
lo n -k ú rá t kezdtek. Egy hónap m úl­
v a  a m ellkas rtg. és légzésfunkció 
ja v u lá s t m utatott.
Négy hónap m úlva a predniso- 
lon napi adag já t 5 m g-ra csökken­
te tték . Mellkas rtg -fe lvéte len  m a­
gas rekeszállás és m inim ális re ti­
cu laris  rajzolatfokozódás volt ész­
le lhető  a  középső tüdőm ezőben. A 
légzésfunkció az egy hónapos kon t­
ro ll során kapott értékeknek  fe le lt 
meg.
A kórlefolyást és szövettani ké­
pe t az irodalm i ada tokkal össze­
vetve, a szerzők az  észlelt tüdőel­
változást „arany-tüdő”-nek ta rtják . 
F elh ív ják  a figyelm et a rra , hogy a 
szöveti kép nagyon hasonlít adeno- 
carcinom ára. Az összetévesztés a 
beteg  sorsa szem pontjából végze­
tes lehet, m ert előbbi esetben az 
aranykezelés abbahagyása és co rti­
costeroid adagolás, u tóbbiban  cy- 
tostatikus kú ra  vagy irrad iáció  a 
követendő terápia.
Bene Julianna dr.
Toxikus szívizom-elváltozások  
chronikus cytostatikus therápia
alatt. Fuihrman, K. 'és m tsai (Uni- 
versitä ts  K inderklinik, K ö ln ):
Dtsch. med. Wsohr. 1978, 103, 387 
—390.
A kom binált tum orellenes cy­
tostatikus theráp ia  eredm ényei
jelentősen javultak  a doxorubicin 
(Adriamycin) és az I -a sp a ra g in a ­
se bevezetésének eredm ényeként. 
S ajá tos ú j szövődm ényre le ttek  
azonban figyelmesek; a  doxorubi­
cin okozta, leggyakrabban fatalis 
k im entelű  szívizom -károsodásra. 
A szerzők gyerm ekbetegeken 
szerzett tap asz ta la ta ikat ism erte­
tik . Egy 8 éves alveolaris rhabdo- 
myosarcomás, egy 7 éves Ewing 
sarcom ás és egy 12 éves osteogen 
sarcom ás beteget kezeltek  cyclo- 
phospham id-vincristän-dacti- 
nom ycin-adriam ycin kom binált 
polyohem otherápiával. K ét bete­
gükön acut cardialis decom pen- 
satio  következett b e  és vezete tt 
halálhoz. Az alkalm azott A dria­
m ycin adag 500—550 mg/m2, a  
D aunorubicin adag  750 mg/m2 
volt. H arm adik betegüknél a ca r­
d ialis decompensatio és EK G-el- 
változások felism erésekor az al- 
3196 kalm azott A driam ycin dosis 310
mg/m2 volt. E szerek elhagyásá­
ra, d ig italizálásra és d iu retiku - 
mok alkalm azására e beteg á lla ­
pota javu lt.
Ügy vélik, hogy e  szerek (Dau­
norubicin, A driam ycin) m ax im á­
lis adag ja it tovább  szükséges re ­
dukálni, különösképpen cyclo- 
phospham iddal kom binálva, am ely 
utóbbi m aga is cardiotoxikus. (Ha­
sonló potenciáló hatása lehe t a 
m etho trexa tnak  is.)
Az an tracy c lin  derivatum ok 
cardiotoxicitásának m echanizm u­
sa ism eretlen. Feltételezik, hogy a 
DNA és RNA polym erase bén ítá- 
sa, valam in t a m itochondrialis 
functió bén ítása  révén hatnak .
K linikailag a  cardialis e lválto ­
zások két típ u sa  ism ert: 1. Azon­
nal a beadás u tán  EK G -eltérések 
lépnek fel. E hatás nem  függ a 
dosistól. 2. dosis-dependens késői 
hatás.
A th e ráp ia  a la tt ezért az  a láb ­
biakra szükséges ügy eln i: — a
cardialis rizikófaktorokra, a  be­
adás során  végzett EKG-görbe 
változásaira, a systole in te rv a l­
lum  idő a laku lására , ho g y azö ssz - 
dosis ne h a la d ja  meg az  500 
mg/m2-t. P rofilak tikusan  d ig itá ­
list és di'uretikum okat kell a d a ­
golni. Az egyes k ú rák  között leg­
alább egy évnek  kell eltelnie.
Berkessy Sándor dr.
Retroperitonealis haematoma an­
ticoagulans kezelés alatt. M arinetti,
C. és m tsai (Service G astro-entéro- 
logie, H őpital de la  Conception, 
M arseilles): Nouv. Presse Med. 
1978, 7, 3343.
Az anticoagulans kezelést 4—10%- 
ban kísérik  vérzéses szövődm é­
nyek, közöttük  a retroperitonealis 
haem atom a r itk a  (RH). Chatelain  
70 RH esete közül 11,5%-ban az 
anticoagulans therap ia volt a k i­
váltó ok, a  többi betegen vese-, 
pancreas-daganat, cysta, aneurys­
ma ru p tu ra  és krónikus p an crea ti­
tis idézte elő az RH-t. Hypocoa- 
gulabilitásban a vérzés parenchy- 
más típusú.
A szerzők egy 18 éves, krónikus, 
in term ittá ló  haem odialysisben ré ­
szesülő beteg  esetét ism ertetik . A 
napi 3X0.20 ml C a-hepariná tta l 
kezelt betegen hirtelen  bal borda­
ív alatti és inguinalis fájdalom , 
m ajd haem orrhagiás shock alakult 
ki. T ranszfúziókkal csak a  vérnyo­
m ást növelték, a haem ostatus nem  
változott, fibrinaem iát, csökkent 
pro throm bin  és m egnyúlt alvadási 
időt is észleltek. A haem atom a nö­
vekedésére u ta lta k  a nyomási- tü ­
netek: fokozódó fájdalom , a  bal 
láb bénulása. A RH álta l előidézett 
consum ptiós coagulopathia egy nap 
alatt, további transzfúzió  nélkül 
megszűnt. E kkor a  nagy töm egű 
RH-t lebocsátották, a m űté ti te rü ­
le tet d rená lták . A haem orrhagia 
később nem  ism étlődött.
RH gyanú ja  esetén javaso lják  az 
iv. u rográfia  azonnali elvégzését, s 
ha a beteg állapo ta és a körü lm é­
nyek lehetővé teszik, az arterio- 
g ráfiá t is. Az anticoagulans keze­
lés a la tt fellépő, kisebb RH spon­
tán  gyógyul. A nem  operá lt bete­
gek halálozása 10—20%. M űtét 
szükséges tömeges, kom pressziót 
okozó, a peritonealis üregbe törő 
RH esetén, továbbá a szervülést 
követő fibrosis megelőzésére. Az 
anticoagulans kezelés szövődmé­
nyeként fellépő RH m űté té t 24—48 
óra várakozás után javaso lják
Holländer Erzsébet dr.
M ethylon-kék intrathecalis adá­
sát követően kialakult gerincvelő- 
necrosis. Sharr, M. N. és mtsai 
(Wessex Neurological Centre, 
Southam pton University Hospi­
tals, Southam pton, E ngland): 
Jou rna l of Neurology, N eurosur­
gery, an d  Psychiatry, 1978, 41,
384—386.
Az u tóbbi években az  orvosi 
gyakorla t egyik fő problém ájává 
az ia trogen  árta lm ak elleni küz­
delem  vált. A diagnosztikus céllal 
a lkalm azo tt m ethylen-kék in tra ­
thecalis 'beadását követően k ia la­
ku lt idegrendszeri károsodásokról 
beszám oló közlések eddig csak 
szórványosan kerültek  ism erte tés­
re, ho lo tt a módszert m ár csak­
nem két évtizede alkalm azzák  az 
idegsebészeti gyakorlatban a li- 
quorrhoeák  topikus diagnózisá­
ban.
A szerzők 59 éves férfibetege 6 
hónap ja  fennálló rinorrhoeája 
m ia tt 6 ml 1%-os m ethylen-kéket 
kapo tt lum balisan in tra thecalisan . 
K ét ó ra  m úlva paraparesis fejlő­
dött ki vizeletretencióval, érzés­
zavar nélkül. Á llapota később 
parap leg iá ig  rosszabbodott. 8 V2 
év m úlva meghalt. A boncolás 
k ite r je d t necrosist m u ta to tt ki a 
cervicalis alsó gerincvelői szelvé­
nyektől kezdve egészen a  lum ba­
lis segm entum okig, helyenként az 
a. radicularisokban szervült 
throm bus, az alsó gerincvelő- 
szakaszokban cystikus necrosis 
volt kim utatható . Az alsó tho ra­
calis és a lum balis szakaszon a 
gerincvelő durája  és az arachno i­
dea fibrosusan m egvastagodott 
volt.
Ez a közlemény is a r ra  h ív ja fel 
a figyelm et, hogy a diagnosztikus 
beavatkozások lehetséges szövőd­
m ényeit az eddiginél is kom olyab­
ban vegyük figyelembe.
Kovács M iklós dr.
Az infusiós phlebitis gyakorisá­
gának csökkentése heparinnal.
Strad ling , J. R. (M usgrove P ark  
H ospital, Taunton, Som erset): Brit. 
Med. J. 1978, 2, 1195—1196.
Az ism ételt és hosszantartó  in t­
ravénás infusiók kapcsán gyakran 
észlelni a vénába helyezett canül 
throm bosisát és localis phlebitis 
k ia lakulását. Ezek oka többnyire 
exogén fertőzés, ill. a  canül és az
infundált o ldat irrita tív  hatása. 
Mind a throm bosis, m ind a  ph le­
bitis m egakadályozására á lta lában  
az infusio beadásának helyét vá l­
togatják, vagy naponta, vagy a 
phlebitis első jeleinek fellépése a l­
kalmával. A szerző 60 betegen vég­
zett m egfigyelése kapcsán az t ta ­
pasztalta, hogy mind a  canülök el­
dugulása, m ind  a phlebitis k ia la ­
kulásának gyakorisága csökkenthe­
tő, ha vagy az infusiós oldathoz 
adunk 6 ó ránkén t 500 E heparin t, 
vagy ugyanezen m ennyiséget ad a­
goljuk subcutan , a  has bőre alá. 
E m ódszerrel a  kanül eldugulása 
csaknem m inden esetben e lk e rü l­
hető, a ph leb itis  k ia lakulása r i t­
kább, és enyhébb fokú.
Berkessy Sándor dr.
Rectoscopia után fellépő bacte- 
riaemia transitorica. R einhart, W. 
és mtsai (Kantonsspital, St. G al­
len) : Schweiz, med. W schr. 1978, 
108, 1545.
Ismeretes, hogy transito rikus 
bacteriaem iák léphetnek fel bizo­
nyos szájüregi beavatkozások, 
gyulladt szövetekben (tonsilla, fu ­
runculus) tö rténő  m anipulatio, na- 
sotrachealis leszívás, bronchosco- 
pia, urológiai m űtét, gastroscopia, 
endoscopos retrograd  cholangio- 
pancreaticographia, colon-kont- 
rasztanyag beöntés után. A rectos- 
copiát illetőleg különbözőek a vé­
lem ények (pl. 200 rectoscopizált 
betegen 9,5% -ban; 54 más m áj- 
cirrhosisos és ascites esetben egyet­
len pozitív vércu ltu ra  sem volt). A 
szerzők 50 sa já t rectoscopizált be­
tegükön v izsgálták  a bacteriaem ia 
k im utathatóságát és az an tib io ti- 
cum -prophylaxis szükségességét 
vitiumos betegeken. E rre a célra 
közvetlenül a rectoscopia m egkez­
dése előtt, m ajd  1, 5, 10, 15, 20 és 
30 perccel ezu tán  vércu ltu rát ké­
szítettek. A vércu ltu ra  három  eset­
ben adott pozitív  eredm ényt (6%) 
a következő kórokozókkal: en tero- 
coccusok, Escherichia coli és nem  
haemolyzáló streptococcusok. A 
szerzők szívbillentyűhibával, vagy 
művi szívbillentyűvel rendelkező 
betegeken az antib io ticum -prophy- 
laxis szükségessége m ellett foglal­
nak állást. Ilyen esetekben 1 g 
Streptomycin im. és 3 g oralis am - 
picillin adásá t javasolják 30 perc­
cel a recto-sigm oidoscopia elvég­
zése előtt. p agtfaggfcy István  dr.
Szövődmények tetanus-anatoxin- 
oltás után. Dengler, R. (Neurol. 
Kiin. der TU, M ünchen): M ünch, 
med. Wschr. 1978, 120, 707.
Az aktív  te tan u s  oltás egyike a  
legjobban tű r t  védőoltásoknak. Az 
utóbbi időben azonban egyre több 
m ellékhatásról szám olnak be. L eg­
többször á rta lm a tlan  helyi o ltási 
reactio m ellett generalizált a l le r ­
giás tüneteket (viszketés, csalánpír 
és csalángöbcse, Quincke-vizenyő), 
sőt igen ritk án  anaphylax iás tü ­
neteket is  leírtak. Egyes idegrend­
szeri szövődményeket pedig neuro- 
allergiás jellegűnek m inősítettek. 
A szerző beszámol egy fia ta l bete­
géről, ak it két évvel ezelő tt szövőd­
m énym entesen te tanus ellen aktíve 
im m unizáltak. Az ezután két évvel 
tö rténő felfrissítő („em lékeztető”) 
oltás u tán  néhány órával heves he­
lyi reactio  lépett fel, m a jd  három  
nappal ezután  fejfájás, rossz kö­
zérzet, hányás, tarkóm erevség kí­
séretében az egész bal testfélre  k i­
terjedő  bénulás lépett fel, am it k li- 
nikailag  m eningoencephalitisnek 
kórism éztek; a  liquorban csekély 
fehérjeszaporulat; a  bacteriológiai 
és virológiái leletek nem legesek 
voltak. A klinikai tüne tek  és a bé­
nulások fokozatosan visszafejlőd­
tek. Az EMG vizsgálatok néhány 
hónappal az aku t jelenségek után 
negatívak voltak, így a  környéki 
idegek megbetegedése k izárható 
volt. A betegség k ivá ltásában  leg­
valószínűbben m agától a formolto- 
xoidtól k iválto tt a llerg iás történés 
já tszhato tt kórokiam  szerepet. Az 
utóbbi időkben a te tanus im m uni­
satio u tán  fellépő túlérzékenységi 
reactiókban feltehetően a beteg 
..atopiás dispositiója” _ is szerepet 
játszhat. N éha az em lékeztető ol­
tások k ritik á tlan  ism étlése is sze­
repelhet a szövődmények keletke­
zésiben. Pastinszky István  dr.
Hogyan használják fel az orvo­
sok a laboratóriumi vizsgálatokat?
Skendzel, L. P. (D epartm ent of 
Pathology, M ichigan): JAM A, 1978, 
239, 1077—1080.
25 évvel ezelőtt vezették  be az 
USÁ-ban a laboratórium i vizsgá­
latok m inőségi ellenőrzését, ennek 
nyom án az eredményeik egy re  meg­
bízhatóbbak lettek, és az  A m eri­
kai P athologus Társaság összegyűj­
tötte az  általánosan használt m ód­
szerek pontosságát és rep rodukál­
hatóságát.
A laboratórium ban dolgozó or­
vosokat m ost m ár az  érdekelné, 
hogy mi tö rtén ik  a  vizsgálatok e l­
végzése u tán . A szerző tudom ása 
szerint m ég nem  tö rtén t o lyan  fel­
mérés az orvosok egy a d o tt cso­
portjában, hogy m ennyiben befo­
lyásolja őket a  kapott labo ra tó riu ­
mi eredm ényekben bekövetkezett 
változás, és milyen eredm ényelté­
rést ta r ta n a k  jelentősnek az  egy­
mást követő vizsgálatoknál.
300 belgyógyásznak k ü ld ö tt ki a 
szerző o lyan kérdőívet, m elyben  10 
elképzelt k lin ikai összefoglalás volt 
a beteg kórtörténetével és  labo ra­
tórium i eredm ényeivel. A k iindu ­
lási laboratórium i értékek  m egje­
lölése m elle tt szerepelt 8—10 el­
térő, de egym áshoz közel álló  é r ­
ték, és a  m egkérdezett orvosok­
nak be k e lle tt kereteznie azt az 
értéket, m elyet egyik n ap ró l a 
m ásikra, vagy 3—4 n ap p a l v a la ­
milyen sebészeti beavatkozás u tán
jelentősnek ta rta n a k  a  beteg  á lla ­
po tának  m egítélésében, vagy a 
th e ráp ia  szem pontjából. A m eg­
kérdezettek  közül 125 válaszolt.
H a összehasonlítjuk az  A m erikai 
Pathologus Társaság 1976-os fel­
m érése kapcsán kap o tt variációs 
analízis százalékos é rté k e it a  k é r­
dőívekre adott válaszokkal, akkor 
m egállapíthatjuk , hogy á lta láb a n  a  
laboratórium i vizsgálatok nap i szó­
rása  kisebb, m in t a m it az  orvosok 
je len tős eltérésnek ta rtanak . K ivé­
te lt képezett a  kálcium , ahol a la ­
csony értékeknél is ±  0,4 m g/dl, i l ­
le tve  a  triglicerid, aho l +  20 mg/dl 
vo lt a  szórás és az  orvosoknak 28, 
ille tv e  23%-a ezeket a  változáso­
k a t m á r  jelentősnek íté lte  meg. 
Ezeknél a v izsgálatoknál fe lté tle ­
nül jav ítan i kell a  v izsgálati m ód­
szereket.
A többi vizsgálatoknál, pl. a  v é r­
cukor, nátrium , kálium , karbam id  
nitrogén, k rea tin in , haem oglobin, 
húgysav, szérum  osm olaritás m in­
d enü tt a  labora tó rium i m etodika 
pontossága nagyobb volt, m in t 
am it a  klinikusok igényeltek  a h ­
hoz, hogy valam ilyen változást je ­
lentősnek tartsanak.
M egállapítható tehát, hogy a 
m ódszerek döntő többségénél a 
laboratórium i vizsgálatok precíziós 
kon tro llja  kielégítő. A betegágy 
m elle tt dolgozó orvosnak  ism ernie 
kell a  variáció ana líz is-eredm é­
nyeit ahhoz, hogy helyesen íté lje 
m eg a változások jelentős, vagy el­
hanyagolható voltát.
Az eredm ények értékeléséhez is­
m ern i kell ezen k ívü l a lab o ra tó ­
rium i vizsgálatokat befolyásoló té ­
nyezők közül pl. a  fiziológiás szó­
rást, bizonyos anyagok napszaki 
ingadozását, a  vérvé te lkor a be­
teg testhelyzetét, gyógyszer in te r­
akciót, a  betegség okozta változást 
és bizonyos kóros szervm űködés­
nek  a vizsgálatra k ife jte tt hatását.
A cikk szerzője k ife jti, hogy a 
laborató rium ban  dolgozó orvosnak 
tá jékozta tn i kell a k lin ik u st az 
eredm ényék  felhasználásáról, és ki 
kell fejtenie sa já t vélem ényét, 
m ert a k lin ikus nem  tu d  e lm élyü l­
ni az  orvostudom ány m inden  te ­
rü letén .
(R e/.: H azánkban is m eg indu lt 
kórházi központi laboratóriu­
m a inkban  a m inőségi ellenőrzés. 
A hol ez a m unka  fo ly ik  rendsze­
resen, ott statisztikailag értékelik  
a különböző vizsgálatok havi á t­
lagának szórását és ennek  m eg is­
m erése kom oly segítséget nyú jtha t 
a klin ikusnak  a je lentős vá ltozá ­
sok m egítélésében.) Ы п д  Edit dr
Laboratóriumi vizsgálatok négy 
általános területi kórházban sür- 
;ős kórházi felvétel esetén. W il­
liam s, В. T., R. A. Dixon (Trent 
Regional H ealth A uthority  S hef­
field SIO ЗТН): B rit. M edical J.,
1979, I, 1313.
A szerzők négy különböző te rű - ,  ^
leti kórház, közülük kettő  ok ta tó  3197
A klinikus fis a laboratórium
kórház, baleseti és felvételi o sz tá­
lyára sürgősen felvett 200—200 b e ­
teg laboratórium i vizsgálatait a n a ­
lizálták, a  vizsgálatszám és a  v izs­
gálatféleség, továbbá bekü ldö tt 
diagnózis alapján. K izárólag 15— 
64 év közötti betegeket v izsgáltak . 
M egállapították, hogy a 188-féle 
vizsgálat közül a különben h a ­
sonló p ro filú  általános k ó rh á z a k ­
ban csupán 30 féle vizsgálat volt 
azonos. Az egy betegre eső v izsgá­
lat szám a átlagosan 15,8. A v izsgá­
latok 97% -ban vérből készü ltek , 
3% -ban vizeletből, liquorból és fé- 
ceszből, 55% -nak első vizsgálat. Az 
egyes kórházak  között nagy  k ü ­
lönbség van , az átlagértéket szá­
m ítva 3-szoros is, az 1 b e teg re  eső 
vizsgálatszám ban, de még a z  azo­
nos diagnózissal beküldött (leggya­
koribb m ellkasi panaszok, tá p lá l­
kozási rendellenességek, központi 
idegrendszeri zavarok) betegcso­
portok között is. Pl.: m ellkasi p a ­
naszokkal általában urea, e lek tro ­
lit v izsgálat a  leggyakoribb, u g y an ­
akkor 2 kórházban ezen b e teg ­
csoportban 3-szor annyi en z im ­
vizsgálat történt, m int egy m ásik  
kórházban. A vércukorvizsgálat 
á ltalában  egyformán oszlo tt meg 
m inden intézményben. A m á jfu n k ­
ciós v izsgálat csoportban azonban  
négyszeres különbségek voltak . 
M ájfunkció a latt egyébként 4—7 
m eghatározást, köztük 3 enz im ­
vizsgálatot értenek. U gyancsak egy­
ségesnek tű n t a  lipid profil k iv izs­
gálás, a  3 vizsgálaton (koleszterin , 
triglicerid , szérum m egjelenése) 
kívül, a z  egyik kórházban a  F re- 
derickson-féle klasszifikációt is 
m egadták. A szerzők szerin t gazda­
ságossági szempontok m ia tt szük ­
séges lenne  egy útm utató a  v izsgá­
lattípusok  értékelése kérdésében , 
hasonlóan, m int am ilyet a  gyógy­
szerek értékeléséről „P rescribers 
Jo u rn a l” m ár évek óta ren d szere ­
sen ad . neth-CSóka M ihá ly  dr.
Egy gyakorlatlan szem élyek által 
működtetett automatikus vérgáz­
elemző pontossága. M inty, D. B., 
B arre th , A. M. Brit. J. A naesth. 
2978, 50, 1031.
A vérgáz  analysisek je le n tő s  szá­
m át végzik olyan, labo ra tó rium ok­
ban!, aho l a vizsgálatok n e m  vé­
gezhetők a nap 24 ó rá já b an . Az 
au tom atikus vérgáz-elemző készü­
lékek bevezetése csökken the ti a 
k iképzett személyzettől v a ló  füg­
gőséget és növelheti az e red m é­
nyek megbízhatóságát. A szerzők 
egy in tenzív  osztályon au to m atik u s 
vérgáz-elem zővel pH, p 0 2, pC 02 
elem zéseket végeztettek 100 erre 
nem  kiképzett kórházi szem éllyel. 
Ezek közü l 28 orvos, 19, technikus, 
36 n ő v ér és 17 beteghordó  volt. 
M indegyiküket m egkérték, hogy ol­
vassák  e l a  gép gyári kezelési u ta ­
sítását, és  készítsenek egyenkén t 2 
analysist. Egy vérm intából a  p 0 2-t 
és a PC 0 2-t, fagyasztott serum ból 
3198 pedig a pH -t határozzák m eg. Vizs­
gálatra  az 1L (Instrum entation  L a­
boratory) 613-as m odelljét használ^ 
ták, mely au tom atizált, kezelése 
gyors és egyszerű és autocalibratió- 
val rendelkezik, m elyet a gép m in­
den 20 percben és m inden vizsgá­
lat u tán  elvégez. A kezelőnek csak 
két gom bot kell kezelnie, a szám í­
tás, mosás, recalib ra tio  teljesen 
autom atizált. Ezután m ár kiképzett 
és az em líte tt k iképzetlen  vizsgá­
lókból csoportokat alkottak, és az 
eredm ényeket összehasonlították. 
M egállapították, hogy a  k iképzet­
len csoportban is je lentéktelen  volt 
a téves v izsgálatok száma. Szigni­
fikáns különbség a tévedések szá­
m ában a csoportok között nem  
volt. A kiképzetten  személyek 
37%-a az  egyszerű kezelési u tasí­
tás a lap já n  segítség nélkü l el tu d ­
ta végezni az analysiseket. Megkö­
zelítőleg az  orvosok és  a  techniku­
sok fele ta rto zo tt ebibe a  csoport­
ba. 51% igényelt nagyon kevés se­
gítséget, a  m egm arad t többi n a ­
gyobb segítségre szorult. Az ered­
m ények teh á t azt m utatták , hogy 
nagyon sok em bert meg lehetne 
tan ítan i az  analysisre. Az IL 613 
pontossága hasonló vo lt a  Radio­
m eter ABL 1 és  a Corning 175 
au tom atikus analyzálóhoz. M egál­
lap íto tták  ezenkívül, hogy h a  be­
tan íto tt szem élyzet végzi a  vizsgá­
latokat, az au tom atikus vagy kézi 
kezelésű m űszerekkel nem  volt lé ­
nyeges tévedés. H a viszont egy 
autom atikus készüléket használ 
nem  k iképze tt és k iképzett sze­
mélyzet, a z  vo lt a  tapasztalat, hogy 
a gyakorla t nem  fokozza a  vizsgá­
la tok  pontosságát, és e rre  m áshol 
sem ta lá lta k  irodalm i utalást. 13 
kórház, 16 vérgáz labora tó rium á­
ban  különböző készülékekkel vég­
zett összehasonlító vizsgálatok so­
rán az is m egállap ítható  volt, hogy 
a legtöbb tévedés inkább a kezelő­
ben re jlik , m in t a  készülékekben. 
Az au tom atikus készülékek beve­
zetése növelné az  eredm ények m eg­
bízhatóságát. M eglepően sok e lté ­
rést ta lá lta k  a vizsgálatok elem zé­
sekor a pH m éréseknél. M inty-  
N unn  vélem énye szerin t — m ás 
szerzőkhöz hasonlóan  — a  „no r­
m ál” 7,38—7,41 pH h atárértékek  a 
gyakorla tban  n em  tarthatók , és ezt 
szélesebb h a tá ro k  között tanácsos 
m egvonni: 7,36—7,47 között, és még 
így is k isebb pontosság érhető  el, 
m in t a  p 0 2 és p C 0 2 m éréseknél. 
Ügy ta lá lták , hogy a  „buffer pH ” 
vizsgálatai pontosabbak voltak, 
m int a „serum  pH ” értékek. F elte­
hetően a  p ro te in  je len léte  befolyá­
solja a  pH elektródát. A vizes 
buffer te h á t nem  megfelelő, m in t 
kontroll anyag. Az au tom atikus 
készülékek — így az IL 613 is — 
kevés fen n ta rtás i kezelést igényel­
nek. E lőnye még az  IL 613-nak, 
hogy az erősítés a  készüléken nem  
autom atizált, é s  így az e lek tróda 
m eghibásodás könnyen észrevehe­
tő, va lam in t a  készülék szükség 
esetén kézi kezelésre átállítható .
G urdon János dr.
Fibrinomerek quantitativ m egha­
tározása a plasmában. ancrod (Ar- 
win) therapia során. Rath, N. F., 
Wuppermtann, T. (Abt. Amgiologie, 
Med. Hochschule H annover): B lut, 
1978, 36, 9—14.
Az elsőrorban metodikai cikk 
azért fontos, m ert az obliteráló a r ­
tériás érfo lyam atók  Fontaine sze­
rin ti III. és IV. stádium ában egy­
re  jobban te rjed  az  ancrod th e ra ­
pia. [Az ancrod a  maláj! v ipera  
(Agkistrodon rhodostoma), m érgé­
ben levő, 30 000 körüli m olekula­
súlyú glikoprotein, mely úgy hat, 
hogy a fibrinogen m olekulát fib rin  
m onom erekre hasítja , ezzel pedig a  
vér viscositása csökken, az á t-  
áram lás javul. Az ancrod a f ib ri­
nogen А-alpha láncán  levő A, AP 
és AY fibrinopeptideket hasítja , 
melyekből azu tán  az a lpha lánc 
további lebon tása  során 31 000 mól. 
súlyú m onom erek keletkeznek. Az 
ancrod nem  h a t a  В-béta és gam ­
m a láncra. M ivel a  th rom binnal 
ellentétben az ancrod a XIII. fak ­
to rt nem  ak tiválja , a  m ono- és 
dim er m olekulák  továbbra is  ol­
dott á llapo tban  m aradnak.
A fibrinm onom erek m eghatáro ­
zása a p lasm ában  két lépcsőben 
történik: 1. A m onom erek tiszta  
állapotban való  izolálása a ffin itás- 
chrom atographiával. 2. A m onom e­
rek quan tita tiv  m eghatározása az 
eluatum ban. Az affin itás-chrom a- 
tographia a lap ja  Heene és M atthias  
m ódszerének további finom ítása 
fibrinogen-sepharose oszlopchro- 
m atographiás módszerrel, m iá lta l a 
m onomerek az eluatum ban tiszta  
állapotban, v á ln ak  kim utathatókká. 
A módszer érzékenységére je llem ­
ző, hogy alsó h a tá ra  5,0 ug/m l fib- 
rinm onom er.
A m ódszert három  szív infarctu- 
sos betegen próbálták  ki, é s  egy­
értelm űen a r r a  a  m egállap ításra  
jutottak, hogy ancrod h a tá sá ra  a 
m onom erek mennyisége közel a 
duplájára em elkedett, m íg m aga a 
fibrinogen lényegesen csökkent. A 
kezelés befejezése u tán  az  eredeti 
viszonyok visszaálltak.
A m ódszer pontos és specifikus, 
jól használható  olyan betegsé­
gekben, aho l a monomerek h ir te ­
len em elkedésére kell szám ítani, 
pl. fibrinolytikus therapiában.
Bán A ndrás dr.
A  mikroorganizmusok kimutatá­
sa granulocytákban. Studer, J. P. 
és m tsai (Divisioni of Infectious 
Diseases, C entral Hospital, U n iver­
sity of L ausanne): Brit. med. J. 
1979, 1, 85—86.
A kórokozó baktérium oknak  a 
perifériás vérkenet leukocytáiban 
történő k im u ta tásá t v izsgálati e l­
járáskén t — fulm ináns sepsisben 
és endocard itis lentában — m ár ré­
gebben is alkalm azták. A szerzők 
455 bac teria lis  infectióban szenve­
dő betegen végeztek vizsgálatokat 
a rra  vonatkozóan, m ikén t alkal-
Roboloct
GYÖGYTÄPSZER
A Robolact kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tejzsír, 
dextrin, maltóz, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok ho- 
mogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával előállí­
tott tápszerkészítmény. A tej alapú tápszer nagy fehérje- és kisebb 
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V itam intarta lom  100 ml- (1 dl-) ben A már felbontott dobozból a tápszerport két héten belül fel kell


















Koraszülöttek vagy 3 kg-nál kisebb testsúlyú 1—2 hónapos 
csecsemők mesterséges, ill. kevert táplálására alkalmas tej 
alapú tápszerkészítmény.
Átmeneti táplálásként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelésére 
is alkalmazható.
A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanál kával (1 kanál tápszerpor — 5 g) 
annyiszor 3 lesimitott kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) ve­
szünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készí­
teni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké­
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen.
ADAGOLÁS
A napi adag általában a testsúly J/s—Vsának felel meg. Ezt 
annyi részre kell elosztani, ahányszor etetjük a csecsemőt 
A tápszer kizárólag az orvos utasítása alapján és ellenőrzése 
mellett adható!
Megjegyzés: Koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebb testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átmenetileg 
dyspepsia, enteritis diétás kezeléséhez 1 éven aluliaknak rendel­
hető, minden esetben térítésmentesen. Rendelésre jogosultak 
mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző ellátás kere­
tében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.
*
Csomagolás: 500 g 30,50 Ft
c____ ^
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m azható ez az e ljá rás  akkor, ha a 
g ranu locyta-preparatum  elkészíté­
sé re  a  perifériás vérből n y e rt 
■buffy coat-ot használják. E rre  a 
cé lra  a  v é rt ujjbegyből vagy fü l­
cim pából vették  m ikrohaem atokrit 
csőibe. Az anticoaguált v é r t 2000 
g-vel 5 percig centrifugálták. Ezt 
követően a csövet 1 m m -rel a  buffy 
coat felett letörték, és a leukocyta 
ré teget tárgylem ezre kikenték, 
G ram  szerint vagy pedig m etilén- 
kékkel festették. Pozitívnak vették  
a  készítm ényt, ha legalább két 
leukocytában legalább két b ak té ­
rium ot lehetett észlelni. A 455 lá ­
zás beteg közül 126 esetben (28%- 
ban) kap tak  pozitív eredm ényt. E 
pozitivitás és a  haem ocultura e red ­
m ényei között nem  volt párhuzam , 
am inek  oka vélem ényük szerin t a  
m ár korábban elkezdett antib io- 
tikus kezelés lehete tt: ennek kö­
vetkeztében ugyanis a b ak té riu ­
mok m ár nem  voltak  ki tenyészthe­
tők, de d irek t e ljárással m ég jól 
ki lehete tt m utatn i őket. A vizsgá­
la t elvégzése könnyű, az eredm é­
nyek jól reprodukálhatók és a b a c -  
teriaem iát negatív  haem ocultura 
esetén  is meggyőzően bizonyítják.
B erkessy Sándor dr.
Az elvezető húgyutak daganatai­
nak vizelet-cytologiája. H äuser­
m ann, M, és m tsai (Med. Kiin. 
K antonsspital, A a ra u ) : Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 304—308.
A vizeletüledék cytológiai vizs­
g á la tá t 1945-ben Papanicolaou és 
M arshall alapozták meg, és az el­
já rá s  főleg a  hólyag és felsőbb 
húgyúti daganatok esetén  ígérke­
zett használható eljárásnak . A v i­
zeletüledék szerzésére szolgáló 
vizsgálati anyag (spontán vizelet, 
hólyagöblítő folyadék, katheterre l 
nyert vesem edence-vizelet stb.) 
változik az egyes vizsgálók, v a la ­
m in t a  vizsgált anyag fixálása és 
festése (alkohol; Papanicolaou- 
vagy toluidinkék suprav italis fes­
tés stb.) szerint. A szerzők a  spon­
tán  vizelet centrifugatum ának k e­
neté t festették  Papanicolaou sze­
rint, és  1976—1977 közötti időszak­
ban 15 betegükön az  elvezető 
húgyutak  daganatát, vagy pozitív 
urinocytológiai le letet találtak. 13 
betegükön tum ort kórism éztek; 
ebből 10 pozitív, egy kérdéses és 
kettő  ham isan negatív  leletet 
ado tt; további ké t betegükön a 
cytológiai lelet ham isan  pozitív 
volt. A két ham isan negatív le let 
retrospektív  u tánvizsgálata egyér­
te lm ű ig  m alignus se jteket ta lá lt; 
a  ham isan pozitív leletekből egyet 
retrospektive m egerősítettek, a  m á­
sik  nem  volt elérhető. Az e ljá rás  
érzékenysége 84,6 %, és az egy- 
érte lm űleg  pozitív cytológiai le le­
tek  specificitása 83,3%. T apasztalt 
cytológus m egítélésében a vizelet 
cytológiai vizsgálata használható 
e ljárás , am ely jó szűrő teszt hae- 
m atu riák  kóroktanának tisztázásá­
ban, vagy rizikócsoportok (pl.
analgetika-nephropathiák) ellenőr­
zései«)!. Pastinszky Is tvá n  dr.
É lettan
A felébredés: egy e lfe le jte tt v á ­
lasz légúti ingerekre. Phillipson, E. 
A. és m tsai (Departm ent of M edi­
cine, 6355 Medical Science B uil­
ding, U niversity  of Toronto, To­
ronto, O ntario, Canada, M5S 1A8): 
Am erican Review  of R espiratory  
Disease, 1978, 118, 807—809.
Pflüger m ár 1868-ban m egálla­
pította, hogy a  hypercapnia és a 
hypoxia fokozza a  légzést. Azt is 
tudjuk, hogy a  különböző légúti 
ingerekre m ilyenek a ven tila tiós és 
a cardiovascularis válaszok. T ud­
juk, pl., hogy a hypoxia h a tásá ra  
a carotis testek  ingerületbe jön ­
nek, ami fokozza a légzést, a  tü ­
dőben az e rek  ellenállását, a bron- 
chomotor tónust, emeli a  vérnyo­
mást, fokozza a m ellékvesekéreg 
elválasztását. A tüdőt izgató gázok 
és füst hyperpnoet, hyperventila- 
tiót, gége és hörgőszűkületet v á lta ­
nak ki. Az em ber gyengült légzé­
sét számos klin ikai m ódszerrel 
lehet vizsgálni. Ü jabban egyre 
intenzívebben k u ta tják  azokat a  
légzészavarokat, am elyek alvás 
közben jelentkeznek: különösen a  
hirtelen alvás közben bekövetkező 
csecsemő ha lá l és felnőtteken a 
különböző alvási apnoe syndrom a 
kapcsán. K étségtelenül fontos ezek­
nek az alvás közben végzett légúti 
ingereknek a  vizsgálata, am elyek 
ventilatiós zavarokat okozhatnak. 
Közben azonban a physiologusok 
megfeledkeztek azoknak az inge­
reknek a  ku tatásáról, am elyek a  
felébredést okozzák. A légúti v izs­
gálatok ugyanis vagy éber á llap o t­
ban levő em bereken, vagy pedig 
elaltato tt állatokon történnek, am e­
lyeket v izsgálat közben nem  lehet 
felébreszteni. Fontos lenne te h á t 
pontosan ism ernünk  azt, hogy m i­
lyen légúti ingerekre  éb redünk  fel. 
M iért hal meg apnoeban a  csecse­
mő annak ellenére, hogy álom  köz­
ben hypoxia és hypercapnia k e­
letkezik? A felnő ttek  is hasonlóan 
eltűrnek súlyos hypoxiát á lm u k ­
ban felébredés előtt. E problém a 
tanulm ányozásának nagy a k lin i­
kai jelentősége is, m ert am in t egy 
legutóbbi közleményből k iderü lt, 
az álm atlanságban szenvedő idős 
férfiak  25% -ának alvás apnoe 
syndrom ája van.
Pongor Ferenc dr.
A légzésműködés alvás közben.
Phillipson, E. A. (D epartm ent of 
Medicine, U niversity  of Toronto, 
6355 M edical Sciences Bldg., To­
ronto, Ontario, Canada): A m erican 
Review of R espiratory Disease, 
1978, 118, 909—939.
A légzéskárosodás sok k lin ikai 
betegség: a  h irte len  csecsemőhalál,
a P ickw ick-syndrom a és sok alvás­
zavar féleség a lap já t képezheti. Az 
alvás nem  homogén folyam at, h a ­
nem  szakaszokban za jlik  le: első, 
második, nem  gyors szemmozgású, 
és gyors szemm ozgású szakaszban. 
Ezek tanulm ányozása electroence- 
phalographiával, electro-oculogra- 
phiával és electrom yographiával 
történik. Az em ber a lvása  közben 
az electroencephalogram m on frek ­
venciacsökkenés és am plitúdó  nö­
vekedés észlelhető, és a  nyugodt 
vagy nem  gyors szemmozgásos és 
a  gyors szemmozgásos szakaszok 
90—120 percenként változnak. A 
gyors szemmozgásos szakasz két 
részből á ll: lehe t tónusos vagy 
inaktív  és  lázisos vagy aktív. Az 
alvást a  központi idegrendszer sza­
bályozza. Az alvás központja az 
agyban m ég ism eretlen. A légzést 
alvás közben anyagcsere vagy auto­
m atikus és m agatartásbe li vagy ön­
kéntes rendszer irány ítja . Csecse­
mőkben vagy alacsonyabb rendű 
em lősökben ez m áskén t történik. 
Az alvás alapvető  célja ism eretlen. 
Eddigi tapasz ta la tok  sze rin t a  lassú 
hullám ú alvásban a szervezet hely­
reállító és növekedési folyam atai, 
a gyors szemmozgású szakaszban 
pedig az agyi folyam atok dom inál­
nak. M ind az anyagcsere, m ind a 
m agatartásbeli rendszer 3 fázisból 
áll; központi idegrendszeri, effecto- 
ros és sensoros elem ből tevődik 
össze. H ypercapniára a légzőköz­
pont a lvás közben kevésbé érzé­
keny, m in t éb e r állapotban. H yper- 
capniában a  felébredés nehezebb. 
A légúti válasz hypoxiában ugyan­
olyan a lvás közben, m in t éber, va­
lam int gyors szemm ozgásos és nem  
gyors szemmozgásos állapotban. 
Az anyagcsere választ a  vagus ideg 
ú tján  3 típusú  tüdő recep tor inge­
rü let m ódosíthatja: a  feszítő, az 
izgató és a  J  típusú receptor. A 
feszítő recep to r izgalom  nem  gyors 
mozgásos alvásban  in tak t, gyors 
szemmozgásos alvás közben azon­
ban csökkent. A vagus ideg  á tvá­
gása u tán  á llatokban  a  légzés a l­
vás közben m élyebb és lassúbb 
lett. Az o r r ,  a  száj, a g a ra t és a 
gége érző  idegeinek a  m echani­
kai vagy kém iai izgalm a légzésvál­
tozást: tüsszentést, köhögést, sza­
pora vagy lassú légzést, ső t lég­
zésm egállást is okozhat. Ezeket a 
jelenségeket az  érlökés, a  vérnyo­
más, a laryngom otor és a  broncho- 
motor tonus változása is k ísérheti.
Nem gyors szem m ozgású alvás 
közben a  légzési térfogai, a z  alveo­
laris vagy a rté riás  ven tila tio  spon­
tán is csökken, az  alveolaris szén­
dioxid tensio pedig em elkedik. Ez­
zel szem ben gyors szem m ozgású a l­
vás közben a ven tila tio  fokozódik, 
az arté riás oxygentensio és  az  oxy­
gen-telíte ttség  em elkedik. A nyelv, 
a garat és a  gége, v a lam in t a b o r­
daközti izm ok tónusa csökken. Em ­
bereken végzett m egfigyelések sze­
rin t álmos állapotban  vagy felüle­
tes alvásban  a  légzés periódusos, 
mély a lvásban  pedig szabályos. Fel­
nőtt, egészséges em berben  a perió­
dusos légzés 10 m ásodpercig vagy
m ég tovább  is ta rtó  légzésszünet­
hez vezethet, és Cheyne—Stokes- 
légzés jöhe t létre. A periódusos lég­
zés nem  gyors szemmozgású alvás 
közben a  magaslaton csaknem  á l­
ta lános, am i oxygen lélegeztetéssel 
m egszüntethető. A közben k ia la ­
k u lt hypercapniára, m in t vészjelre, 
az  egyén felébred, fokozottan  lég ­
zik, és az  egyensúly helyreáll.
G yors szemmozgású a lv ás  közben 
a légzés szapora és szabály talan . A 
C heyne—Stokes-légzés csaknem  k i­
zá ró lag  a nem gyors szem m ozgású 
a lv ás  közben fordul elő, am i a 
gyors szemmozgású a lvásban  m eg­
szűnik . A nem gyors szem m ozgású 
a lv ásb an  a légzés az  anyagcsere- 
légútszabályozás függvénye, m íg 
gyo rs szemmozgású alvásban , külö­
nösen  annak  a fázisos szakaszában, 
a ttó l független. C entrális alvás- 
ap n o e  vagy hypoventilatiós synd ro ­
m a esetén az anyagcsererendszer­
ben károsodás észlelhető az  agy­
tö rzs  betegsége esetén fertőzés, é r ­
elváltozás vagy daganat kapcsán. 
A z o rr, a garat vagy a  gége lég- 
u ta in a k  a  részleges elzáródása hor­
ko lást és alveolaris hypoventila tió t 
okozhat. A légutak e lzáródásának  
súlyos légzési és keringési követ- 
kezm ényri lesznek. P ickw ick-synd- 
rom a is létrejöhet. Id ü lt obstructiv  
tüdőbetegség esetén az  a lvás  m in ­
den  szakaszában az a r té r iá s  oxy- 
gen-telítettség, a m ucociliaris tev é­
kenység, a köhögési in g e r csökken, 
a tüdőben pedig az a r té r iá s  nyo­
m ás emelkedik. A sthm ás betegben 
a lv ás  közben a heveny légú tszűkü­
le t pathom echanizm usa ism eretlen . 
Az alvás és a légzés m echan izm us­
kapcsolatában még nagyon sok az 
ism eretlen  tényező.
Pong or Ferenc dr.
A ritmusos életfunkciók hypotha- 
Iam ikus szabályozó központja: a 
nucleus suprachiasmaticus. K rapp, 
Chr. (Anatomisches In s titu t der 
U niversität M ainz): D tsch. med. 
W schr. 1978, 103, 1121—1123.
Az utóbbi években  végzett á lla t-  
kísérletek eredm ényei szerin t az 
életfunkciók r itm u sá t szabályozó 
„biológiai ó ra” egyik idegrendszeri 
központja a lá tó  rendszerre l szoros 
kapcsolatban álló nucleus su p ra ­
chiasm aticus (NSCH). A páros, kis- 
sejtű, isom orph NSCH a hypo tha­
lam us m edialis részében, a h a rm a­
dik agykam rátó l oldalt, a  chiasm a 
opticum  fölött helyezkedik el. A 
m ag afferen táció ját a re tin a  gang­
lion sejtjeiből kiinduló  retino -hy - 
pothalam icus pálya (em berben ez 
a pálya a NSCH-n á t  a  neurohy- 
pophysisbe fut), v a lam in t periphe- 
riás  sym pathicus rostok biztosítják . 
E fferentációja nem  te ljesen  is­
m ert: összeköttetésben áll a  hypo­
thalam us egyéb m agjaival és a 
corpus p ineale-hoz futó sym path i­
cus afferensekkel. Biogen arnin- 
ta rta lm a m ia tt a  m onoam inerg 
rendszerhez tartozik . Biogen am in - 
ta rta lm a ingadozó, például a  sero ­
tonin ta rta lom  évszakos (nyáron 
m agasabb, m in t télén) és napszakos 
ingadozást m uta t. Electrophysiolo- 
giai viselkedés a lap ján  kétfé le  
neuront tu d tak  elkü lön íten i: a  re ­
tinán keresztül fénnyel ingerelhető  
és gátolható neuronok csoportját. 
Az előbbi csoport n eu ron ja inak  
többsége acety lcholinnal és g lu ta- 
m atta l ingerelhető, m íg m onoam i- 
nokkal (serotonin, noradrenalin . 
dooamin) gátolható. A fényingerrel 
gátolható neuronok ezzel szem ben 
kevésbé gáto lhatok serotoninnal és 
noradrenalinnal, s nem  gátolhatok 
dooam innal. A NSCH elektrom os 
roncsolása m egváltozta tja  vagy 
m egszünteti a  k ísérleti á llatok  é le t­
funkcióinak nani és évszakos r i t ­
m usát. Példáu l a különben é jjel 
aktív  hörcsög a NSCH k iirtá sa  u tán  
ak tiv itásának  m axim um át nappal 
éri el: nőstény állatok (hörcsög, 
patkány) szexuális ciklusa a  m ű té t 
u tán  aritm iássá  válik, az állatok  
tartós oestrus-f ázisba k e rü ln e k : 
hím  hörcsögök fényszegény téli 
időszakban, vagy sötétben ta r tá s ­
kor észlelt h ere  nagyság csökkené­
se a NSCH irtá sa  u tán  elm arad . A
kísérleti ada tok  alapján úgy gon­
dolják, hogy a  NSCH szabályozza 
a m ozgásaktivitás éj je li-nappali 
ritm usát, az ivás ritm usát, az alvás 
és éb ren lé t arányát, a m ellékvesék 
corticosteroid ta rta lm án ak  nap i r i t ­
musát, a szexuális ciklust, a cor­
pus p ineale noradrenalin  ta rta lm á t. 
A szabályozó funkció feltehetően 
a NSCH neuronjaiban a különböző 
biogen am inok  felvétele, leadása 
vagy term elése révén valósul meg. 
Az em beri agyvelőben ta lálható  
NSCH funkció jára  vonatkozó ada­
tok egyelőre hiányoznak.
Módis László dr.
Kapilláris hálózat az ember so- 
leusában és gastrocnemiusában.
Andersen, P., Kroese A. J. (Krogh 
Institute, C openhagen): Pflügers 
Archiv 1978, 375, 245.
Négy fia ta l férfi soleusából és a 
gastrocnem ius lateralis fejéből tű - 
biopsziával nyertek m intát, melyen 
ATP-aze és am ylaze-PAS festést 
végeztek el. A soleusban kétszer 
olyan nagy rostokat ta lá ltak , m int 
a gastrocnem iusban, feltehetően 
az állandó  statikus igénybevétel 
miatt. U gyanitt a lassú rostok  szá­
ma 64%, szemben a gastrocne- 
m iusban ta lá lt 50%-kal. A kapillá­
risok kisebb szám ban le lhetők  fel 
a so leusban: 288 — szem ben á  365- 
tel m m 2-ként. Az egyes fa jta  ros­
tok kap illá ris  ellátása a  soleusban: 
a lassú ro s tra  0,84, a gyorsra 0,57, 
a gastrocnem iusban 1,12 és 0,92 
esik. Ü j ada t, hogy a  gastrocne­
m iusban a  rostokkal párhuzam o­
san fu tn ak  a  kapillárisok, míg a 
soleusban elágaznak és csavarosán 
ölelik körü l a rostokat, s ez ked­
vezőbb az  anyagtranszport szem­
pontjából. Az egyszerű m atem ati­
kai a rá n y  nem  tükrözi a  minőségi 
különbséget a kapilláris ellátottság
*'er®n" Apor Péter dr.
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A mozgásszervi betegek ellátása 
és a speciálszakm ák együttm űkö­
dése.
T. Szerkesztőség! Riskó főorvos 
írásá t őszinte örömmel lehet üdvö­
zölni. A felvetett kérdések n a­
gyon fontos elvi és gyakorlati vo­
natkozásokat tá rnak  fel. Lehetősé­
get adnak, hogy a le írtak a t továb­
bi gondolatokkal egészítsük ki.
A rheum atológus nézőpontjából 
vizsgálnám  helyzetünket és elő­
ször az elm életi kérdéseket tenném  
m érlegre, m ajd a nem  kevésbé 
fontos gyakorlatiakat. A tanu l­
m ányból m egtudjuk, hogy a rheu- 
m atológusok szám szerin t is igen 
kevesen vannak, továbbá^ hogy a 
m egyék jelentős részében nincs 
megfelelő rheum atológiai ellátás. 
Ennek okait a szerző főleg szerve­
zési kérdésekben lá tja  és a m eg­
oldást ettől reméli.
Azt hiszem  nem  tévedek, hogy 
itt egyéb alapvető okok is szere­
pet já tszanak. Ezt m indenekelőtt a 
rheum atológia egyetemi ok ta tásá­
nak hiányában, m int p rim er ok­
ban vélem  m egtalálni. És ami 
ebből m ár következik, az egyes 
m egyékben a hiányzó organizáció 
olyan kiépítésében, am i a rheum a- 
tológiában is biztosítja a régi 
klasszikus szakm ákkal analóg jo ­
gokat és lehetőségeket. Jelenleg 
B udapesten m űködik egyetlen 
rheum a tanszék. Szükséges volna, 
hogy a vidéki egyetem eken szin­
tén legyen rheum a oktatás.
M iért ta rtom  fontosnak a  rheu­
m atológia ok tatását?
Azért, m ert ez a gyűjtőfogalom  
in terd iscip lináris tudom ányt jelent. 
Benne a rheum atológia, balneo­
lógia és fizikotherapia ta lálható  
meg. Szükséges velük külön is 
részletekbe menően foglalkozni, 
m ert ezáltal tud juk  bizonyítani, 
hogy a felsoroltak rendelkeznek 
azzal a tudom ányos alappal, am it 
az egyetemi oktatás eleve m egkí­
ván.
A belneológia ősrégi, az em beri­
szervi betegségeket foglal magába, 
am elyek a dolgozó társadalom  igen 
jelentős részét érintik. A betegsé­
gek jórészének kóreredete nem  
tisztázott, vagy nem egészen tisz­
tázott. Ebből következik, hogy 
ezen a te rü le ten  a tudom ányos ku ­
ta tás rendkívüli intenzív és sokat 
ígérő. Az i t t  e lért eredm ények, 
ahogy a gyakorlat m uta tja , az 
egész orvostudom ányt gazdagítják.
A belneológia ősrégi az em beri­
séggel egykorú gyakorlati gyógy- 
eljárás. N apjaink  fejlett kém iai és 
fizikai m ódszerei és eszközei lehe­
tőséget adnak, hogy ezt a tudo­
m ányágat is a kor színvonalának 
megfelelően m űveljük és bizonyít­
suk létjogosultságát. Ilyen te rü le t 
többek közt a vízben oldott nyom ­
elem ek felszívódása és k ifejtett 
hatása.
A fizikotherapia az utolsó század 
term ése. Hatalm as töm egeket tu ­
dunk  így veszélytelenül és eredm é­
nyesen kezelni. Teljesen érthe te t­
len, hogy ezt a fizikából származó 
gyakorlato t m iért kezelik  mostoha 
gyerekként abban a periódusban, 
am it úgy is hívnak, hogy a techni­
kai civilizáció korszaka.
Az elektro-fiziológia a diagnosz­
tik a  területén (EKG, EEG stb.) 
rendkívül fontos szerepet tölt be. 
E zért szinte paradoxonnak  hat, 
hogy a fizikotherapia évtizedek óta 
nap jaink ig  alig részesült figyelem­
ben. Azt is nehéz m egérteni, hogy 
m ié rt volt ez így 40 évvel ezelőtt, 
de az m ár teljesen érthetetlen, 
hogy m a is így van.
N ap ja ink  tudom ánya olyan 
irányban  halad, hogy a felsorolt 
három  terület fejlődésének és elő­
re  ju tásának  az a lap ja it a biofizi­
kában  ta lá lhatja  meg.
A biofizika eredm ényeinek fel- 
használása, vizsgáló módszerei és 
eszközei ígérik a legtöbb ered­
m ényt abban a ku ta tó  m unkában, 
am it az em lített három  tudom ány­
ág külön-külön és együttesen 
képvisel. A biofizika sz in tjén  m ű­
velve ezeket a stúd ium okat vilá­
gossá válik  azok közös tudom á­
nyos alapja. Mindez nagyban  meg­
erősíti, hogy az in terdiscip linális 
je len , helyet fog adni az in tegrált 
közös alapnak a jövőben.
így  röviden vázolva a tudom á­
nyos elm életi kérdéseket szüksé­
ges a gyakorlatról is néhány  mon­
dato t szólni. A m i szakmánk, 
ahogy jelenleg áll, a  gyakorla tá­
ban k é t irányzat fejlődéséből ala­
k u lt ki. Az egyik a budapesti nagy 
biztosító  intézetek töm egrendelé­
seiből és fizikotherapiás kezelő 
részlegeiből vette eredeté t, a m á­
sik  a nagy központi és részben vi­
déki gyógyfürdők rheum a rendelé­
seiből és osztályaiból a lak u lt ki.
Szem ély szerint az előbbiekben 
kerü ltem  kapcsolatba a  rheum ato- 
lógiával, így a negyedik évtized 
szem élyes tapasztalataiból adhatok 
szám ot. A rheum atológus fogalm át 
a  m ú lta t és a je len t összegezve 
így tudnám  m eghatározni:
A proletárok orvosa, az orvos- 
tá rsadalom  proletárja.
K ülön  tanulm ányban lehetne 
összefoglalni azokat a  tapasz ta la­
tokat, am ik jogossá teszik a rövid 
m egállapítást, ha ez v a lak it is ér­
dekelne.
Ezekután azt hiszem, nem  kell 
hangsúlyozni, hogy m ié rt nem  to­
longanak  a kollégák, hogy rheu- 
m atológusok lehessenek.
A kérdés kom olyságát és ak tua li­
tá sá t az ad ja  meg, hogy a gyógy­
fü rdő ink  fejlesztése napirenden
van, sőt m egindul az úgynevezett 
gyógyidegenforgalom gyakorlata.
A több évtizedes tap asz ta la t en­
gem  arról győzött meg, hogy a 
rheum atológia féllegális helyzete 
igen komoly károkat okoz az egész 
egészségügynek. De továbbm enőleg 
a teljes társadalom nak.
V árhatunk-e m egbecsülést a k í­
vülállóktól, a nem  orvosoktól és 
azt, hogy a nagy h o rd ere jű  kérdé­
sekben irányító, tanácsadó  szere­
pünk legyen, akkor am ikor a  sa já t 
szűkebb körünk, az o rvostársada­
lom  ezt nem  b iz tosítja szám unkra.
Ezek szemléleti kérdések. A dön­
tő lépéseket i t t  kell m egtenni. E t­
től rem élhető a hazai betegellá tás 
és organizáció javu lásának , k iépü­
lésének m egindulása. És csak így 
képzelhető el a gyógy-idegenforga- 
lom  optim ális lebonyolítása. Ez 
m ár szinte össztársadalm i feladat, 
m egoldása nem  is képzelhető  el 
m ásként. De a szilárd elvi alap  a 
vázlatokban van m egadva, i t t  kell 
gyorsan és hatékonyan  cselekedni.
Barla Szabó Sándor dr.
T. Szerkesztőség! R iskó Tibor 
professzornak, az Orvosi H eti­
lap  1979. évi 7. szám ában  m egje­
len t: „A m ozgásszervi betegeket 
ellátó szakágak eg yü ttm űködésé­
nek  jelentősége” cím ű közlem énye 
kiem eli a reum atológus és ortopéd 
együttm űködésének fontosságát. 
Ebben a kérdésben, m in t az ORFI 
ortopéd osztályának vezetője, a leg­
illetékesebb. K ité r azonban egy 
harm adik, m ennyiségileg elsősor­
ban  mozgásszervi szakágnak, a 
traum atológiának is néhány  prob­
lém ájára  és összehasonlító m egál­
lap ításokat is tesz. Szükségesnek 
ta rtju k , hogy a traum ato lógus ol­
daláró l ezekhez néhány  m egjegy­
zést fűzzünk.
M indjárt az Egészségügyi Mi­
nisztérium  Évkönyvére hivatkozva 
m egállapítja, hogy a „M ozgásszervi 
m egbetegedések” a keresőképtelen  
betegek és betegségi napok szám át 
illetően az „influenza és heveny 
légúti betegségek” u tán  a m áso­
d ik  legnagyobb betegségcsoport. A 
sta tisz tika azonban különböző 
szem pontok szerin t b iz to síth a tja  a 
sokaságot. A m ikor a m in isztérium  
sta tisz tiká ja  elkülöníti egym ástól 
az üzemi és nem  üzemi baleseteket 
(helyesebben sérüléseket), figye­
lem be veszi az üzemi balesetek  
különleges megelőzési és b iz tosí­
tási szem pontjait. Nem  lehe t azon­
ban  a két kategóriát elkü lön íten i 
akkor, am ikor a  sé rü lte llá tás szer­
vezéséről van szó, hiszen azonos 
szem pontok szerin t ugyano tt k e rü l­
nek ellátásra a sérültek , a k á r  üze­
mi, ak á r nem üzemi b alese te t szen­
vedtek , akár erőszak cselekm ény 
áldozatai. Az idézett sta tisz tikábó l 
te h á t nyilvánvaló, hogy a kereső ­
képtelen  betegek és napok  szám át 
tek in tve  a balesetek (sérülések) 
á llnak  a m ásodik — sőt olyan 
n ap tá ri évben, am ikor m in t 1972- 
ben, in fluenzajárvány  nincs — az 
első helyen. I tt  még nem  is vet-
%
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tűk  figyelem be, hogy — am in t a 
szerző m egállap ítja  — a sé rü lt k é ­
sőbbi szövődményeivel e se ten k én t 
ortopédián, reum atológián szerepel.
A szerző a megyei e llá to ttság  
szem pontjából szem beállítja az 
ortopédiát és reum atológiát a  t r a u ­
m atológiával: előbbiekből a  m e­
gyék többsége nem rendelkezik , 
utóbbiakból m inden megye re n d e l­
kezik önálló  osztállyal. Mi nem  
tartjuk  ezt az országos szervezés 
jelentősebb hiányosságának. A 
friss sé rü ltek  szakellátását — je ­
lenlegi szállítási lehetőségeinket 
figyelembe véve — fe lté tlen ü l 
szükséges vo lt legalább m egyei 
szinten megszervezni. Az o rtopéd  
fekvőbeteg ellátásnak nem  kell 
ennyire közel lenni a lakossághoz, 
nem is beszélve arról, hogy a r e u ­
m atológiában a balneológia szem ­
pontjai sok vonatkozásban a  fek ­
vőbeteg-ellátás helyi szervezését is 
m eghatározhat j ák.
H azánkban — sok más országgal 
szemben — a sérülteket v a ló b an  a 
sebészeti osztályok lá tták  el. Ez a 
csak sebellátás és „cso n trak ás” 
időszakában sem nyújtott te lje s  é r ­
tékű e llá tást, többnyire f ia ta l o r­
vosok végezték. A traum ato lóg ia i 
hálózat megszervezése (1953— 1956) 
időpontjában azonban a súlyos 
többszörös közlekedési sé rü lések  
szám ának ugrásszerű em elkedésé­
vel (traum ás epidémia, h as i-m e ll­
kasi, koponya-központi id e g re n d ­
szeri sérülések) majd alig egy év ­
tizeddel később a m űtéti tö ré sk e ­
zelés, a korszerű  ideg-, ér-, és kéz­
sebészet kifejlődésével a sebészi 
alapképzés m ind nélkü lözhete tle­
nebb részévé vált a korszerű  t r a u ­
m atológiának. így az a körü lm ény , 
hogy hazánkban  a sebészek lá ttá k  
el a sérü lteket, m ár e llá tásu n k  elő­
nyévé vált. Az akut sérü lt e llá tá sá ­
hoz a sebészeti alapképzés nem  
nélkülözhető és ma m ár tu d ju k , 
hogy éppen  a  prim er e llá tá sb a n  
lehet a sé rü lt érdekében a leg töb ­
bet tenni. S ha nemcsak a szám ­
szerű adatokat, de a fejlődés i r á ­
nyát is nézzük, úgy lá tjuk , hogy az 
utóbbi m ásfél évtizedben m ás o r­
szágokban (Ausztria, m in d k é t Né­
met Köztársaság, Svájc, A nglia, 
Csehszlovákia stb.) is m e g in d u lt a 
m iénkhez hasonló szervezési fo rm a 
k ia lakítása, fgy a traum ato lóg ia  
fejlődése szempontjából szerencsés 
volt, hogy hazánkban a sebészetből 
fejlődött, lehetővé te tte  a  „m agyar 
modell” nemzetközileg is ism ertté , 
sőt elism ertté  válását.
A Szerző rám utat, hogy  post- 
traum ás szövődményekkel gyak ran  
m ár reum atológián vagy o rtopé­
dián je len tkezik  a sérült, s e llá tá ­
sát m ár ortopéd feladatnak  is íté ­
li. H azai gyakorlatunkban azonban 
az a la k u lt ki, hogy a sé rü ltek  
szakgondozását kórházból k ibocsá­
tásuk, de gyakran m unkába állásuk 
után  is az ellátó traum ato lóg ia i 
osztály végzi, s így a p o sttrau m ás 
szövődm ényeket is kezeli. Ez je ­
lenti körülm ényeink közö tt a  leg­
jobb e llá tást, m ert így a  szövőd­
mények korai szakában avatkoz­
hatunk be, am i a  korszerű állás­
pont, m ert a  súlyos szövődmények 
leghatékonyobb megelőzését je len­
ti. T raum atológusaink e feladatra 
igen alkalm asak , m ert m ind a ha­
zai továbbképzés, m ind a nem zet­
közi tapasztalatszerzés (tanfolya­
mok, ösztöndíjas tanulm ányutak) 
révén osztályvezető traum atológus 
főorvosaink túlnyom ó többsége sze­
rezte meg a biom echanika, patho- 
genezis, ko rszerű  eljárások  szüksé­
ges ism eretét. Ezért nem  tudunk 
egyetérteni azzal a felfogással, 
hogy ha a baleseti sebész a későb­
bi szövődm ényeket is kezeli 
„ . . .  szükségszerűen ortopédiai fel­
adatot vállal, term észetesen a sür­
gős baleseti e llá tás rovására.” A 
sérült e llá tása  egészében a baleseti 
sebész feladata , csak akkor tud te l­
jes értékű  e llá tás t végezni, ha a sé­
rült a balesettő l a gyógyulásig, en­
nek e lm aradása  esetén gondozása 
is a kezében van. így ism eri meg 
m unkája eredm ényét, lá tja  meg és 
tud ja k ija v íta n i hibáit. Aki nem 
lá tja  a következm ényeket, nem  le­
het jó p rim er ellátó  és ez fordítva 
is igaz.
Az egyéb mozgásszervi betegek 
kezelésében az ortopédia fontos, 
sőt nélkü lözhete tlen  szerepét sen­
ki sem v ita tja . Kétségtelen, hogy 
a korszerű osteosynthesisek, arth - 
roplasztikák, a biom echanikai 
szemlélet fejlődése, a részben h a­
sonló, vagy azonos m űszerszükség­
let k ihaszná lására  megfelelően 
nagy ágylétszám ú traum atológiai 
osztályon hasznos megoldást, fe j­
lődést je len th e t az osztály kere­
tein belül ortopéd részleg szerve­
zése, ortopéd  ad junktus, vagy m á­
sodfőorvos alkalm azásával. A súly­
pont azonban  a k é t feladat között 
korunk trau m ás epidém iája és 
egyes ortopéd  vonatkozású beteg­
ségek (TBC, H eine Medin) vissza­
fejlődése következtében továbbra 
is a traum ato lóg ia  kell, hogy le­
gyen. A célszerű feladatm egosz­
tásban te h á t az ak u t sérültellátás 
a m eghatározó, ennek részben sze­
zonálisan is változó nagysága adja 
meg az ortopéd ia  és helyreállító  se­
bészet m egyei lehetőségeit. Ennek 
megfelelően lehet az elég nagy 
ágyszám ú m egyei traum atológiai 
osztályon — esetleg változó számú 
ággyal — ortopéd részleget szer­
vezni.
E rre term észetesen  csak ott k e­
rü lhet sor, ahol — m int pl. Eger­
ben — m egfelelő nagyságú osztályt 
szerveznek. Az 50—60 ágyas tra u ­
m atológiai osztályokon ortopéd 
profil nem  alak ítható  ki. Sem m i­
képpen sem  engedhető meg azon­
ban a közös osztályon a feladatok 
olyan m egosztása, am ely az osztály 
szem élyzetét egyrészt éjjel-nappal, 
vasárnapi m egszakítatlan  nehéz 
szolgálatot végző traum atológusok- 
ra és csak k rónikus eseteket m un­
kaidőben e llátó  ortopédekre osztja.
A Szerző m ás vonatkozásban is 
átveszi az Egészségügyi M iniszté­
rium  sta tisz tik á já t, b á r  maga is r á ­
m utat, hogy pl. az ortopéd ágyak 
vonatkozásában nem  felel meg az 
Országos O rtopédiai Intézet felm é­
résének. I tt az ellentm ondások a 
névleges és tényleges funkció kö­
zött más vonatkozásokban is m uta t­
koznak, de egyéb problém a is akad. 
így  a  baleseti sebészetet a m inisz­
térium i statisztika a területi ellá­
to ttságnál (2. tábl.) külön szakként 
szerepelteti, az orvosi szakképesí­
tésnél és a 10 ezer lakosra ju tó  
ágyszám nál nem  (1. és 3. tábl.). A 
név szerinti és tényleges funkció 
gyakran té r el. így  a fővárosban 
két ortopédiai osztály traum atoló­
giai-ortopédiai funkció t tölt be, s a 
sebészi ágyak je lentős része (he­
lyenként traum atológiai részleg 
k ialakításával) a sérültellátást 
szolgálja. H a az Egészségügyi Mi­
nisztérium  sta tisz tik á já t az egyes 
szakellátások tényleges helyzetének 
m egism erésére is fel k íván ják  a 
jövőben használni, úgy véljük az 
országos in tézetek  segítségével az 
osztályok p ro filján ak  a reális m eg­
állap ítása elkerülhetetlen .
B ár a Szerző, m in t a R ehabilitá­
ciós Társaság mozgásszervi szek­
ció jának elnöke legilletékesebb 
volna, nem foglalkozik részletesen 
a három  mozgásszervi szakág egy 
igen fontos és m egyei szinten csak 
közösen m egoldható szervezési 
problém ájával, a  mozgásszervi re ­
habilitációval. E nnek  m egvalósítá­
sa érdekében egyrészt fel kell á l­
lítan i m inden megyében mozgás- 
szervi rehabilitációs osztályt, m ás­
részt b iztosítani kell annak a  h á ­
rom  szakággal való rendszeres 
kapcsolatát a speciális szem pon­
tok  érvényesülése érdekében. Az 
eredm ényes m unka  a legfelsőbb 
szinten is m egköveteli az Országos 
Orvosi Rehabilitációs Intézet és a 
m ásik három  országos intézet jó 
együttm űködését, különösen a szín­
vonalas szakképzés és továbbkép­
zés m egvalósítása érdekében.
A szerző közlem ényében aktuális 
és fontos kérdéseket vetett fel, de 
úgy véljük, hogy több szakágat 
érin tő  problém ák megoldása csak 
az érin te ttek  szem pontjainak 
egyeztetésével valósítható meg.
Kazár György dr.
M anninger Jenő dr.
T. Szerkesztőség! ö röm öm re 
szolgál, hogy Barla Szabó dr., K a­
zár dr. és M anninger dr. cikkem et 
hozzászólásra m éltatták . Igazolja, 
hogy a  tém a m ások szám ára is 
fontos és m ódot nyújtottak a rra  is, 
hogy a v ita to tt kérdések m egvála­
szolása során  álláspontom at v ilá ­
gosabban kifejtsem . Kazár dr. és 
M anninger d r. em ellett olyan gon- 
dalatokat is felvetettek, am elyek 
cikkemtől függetlenek, de kétség­
kívül igen fontosak az  ortopédek 
és a  traum atológusok együttm űkö­
désének szem pontjából.
A hozzászólók egyike sem v ita t­
ja  az együttm űködés szükségessé­
gét.
Barla Szabó dr. a  rheum atoló- 
gus szemszögéből további gondola­
toká t fűz m egállapításaim hoz, 
am elyek m egfontolandóak a  háló­
zat szervezését illetően. Szerencse 
azonban, am in t cikkem ben meg­
jegyeztem, hogy a rheum atológiai 
hálózat a  legutóbbi években 
olyan fejlődést m utat, hogy re ­
m élhetőleg a  hozzászóló á ltal fe l­
vete tt ta rta lm i változást is m agá­
val hozza.
Kazár dr. és M anninger dr. né­
hány  olyan kérdést vetnek fel, 
am elyek látszólag szemben állnak  
az  általam  íro ttakkal. Á lláspont­
jukat, a m agyar egészségügy egyéb 
terén  ás indokolt fejlesztését szem 
előtt ta rtva , nem  lehet teljes 
egyetértéssel fogadni. A m int cik­
kem ben k ifejtettem  a m ozgásszer­
vi betegek (sérültek, arthrosisos, 
polyarthritises, scoliosisos stb.) k e ­
zelését hazánkban a  szakm ák  kö­
zö tt k ia lak íto tt együttm űködéssel 
lehet a legjobban, leginkább gaz­
daságosan m egoldani. Ehhez az 
kell, hogy a  szakm ák valóban 
m inden vonatkozásban egyenrangú  
partnerek  legyenek, becsüljék egy­
m ás m unkáját, használják fel egy­
m ás lehetőségeit és tudását, ne 
ak a rják  átvenni egymás feladatait, 
hanem  segítsék, egészsítsék ki egy­
m ás tevékenységét a betegellátás 
jav ítása  érdekében.
Ha az egészségügy vezetői m a­
gukévá term ék K azár dr. és M an­
n inger dr. szem léletét, hogy: „A 
sé rü lt e llátása egészében a bal­
eseti sebész fe la d a ta . . . ” tu la jdon ­
képpen k é t — párhuzam os fe lada­
to t ellátó — hálózatot kellene 
M agyarországon kialak ítan i: ba l­
eseti sebészeti hálózatot és á lta lá ­
nos betegellátó hálózatot. Hiszen 
— elképzelésük szerin t — a sé rü ­
lés elszenvedésétől kezdve a  r e ­
konstrukción keresztül a  rehabili- 
tációig, a m unkába állításig, ill. a 
rokkantsági szakvélem ény m egadá­
sáig a  traum atológiai hálózatban 
tö rténne a beteg kezelése, so rsá­
nak  irányítása. Így tehát, ha a 
progresszív betegellátás gazdasági 
és szakm ai követelm ényeit figye­
lem be vesszük, legalább három féle 
baleseti sebészeti osztályt kellene 
szervezn i: aku t ellátásra, rekon- 
s tru k tív  kezelésre és rehabilitáció­
ra . Ellenkező esetben vagy túl, 
vagy alul szerveznék a  betegellá­
tást. Az egyik gazdaságtalan, a 
m ásik korszerűtlen betegellátást 
je lentene. N yilvánvaló, hogy cél­
szerűbb a hazánkban különálló 
ortopédiai és az  általános re h a ­
bilitációs hálózat lehetőségeinek 
felhasználása a  baleseti sérültek  
további ellátásában.
M inden orvos szám ára érthe tő  
K azár dr. és M anninger dr. á llás­
pontja , hogy: „Aki nem  lá tja  a  
következm ényeket, nem  lehet jó 
p rim er ellátó, és ez fordítva is 
igaz”. Ennek elérésére azonban 
m ás u ta t kell keresnünk, m int hogy 
m inden t sa já t hatáskörünkbe aka­
ru n k  vonni! Ezért aján lo ttam  a 
szorosabb együttm űködést a  m oz­
gásszervi betegeket ellátó szakm ák 
között.
Súlyos h iba figyelm en kívül 
hagyni az  egészségügy vezetői á l­
tal sokszor hangoztatott progresz- 
szív betegellátás szakmai és gazda­
sági jogosultságát: hiba, h a  ún. 
„krónikus” ágyakat ak tív  betegek 
e llá tásá ra  szerveznek át, de a  fo r­
d íto ttja  is igaz: ha ak tív  e llá tásra  
szervezett és dotált osztályokon a 
m agasabb felszerelési és lé tszám ­
adta lehetőségek ellenére nem  a 
k ije lö lt feladatokat lá tjá k  el.
Meggyőződésem szerin t a  ma 
orvostudom ánya csak a team  m u n ­
kán  a lap u lh a t és ez különösen é r ­
vényes a  baleseti betegek e llá tá ­
sára. Egyetlen hálózaton belül, 
m inden feladato t magas szinten 
megoldani, szakm ailag is, gazdasá­
gilag is m egvalósíthatatlan  illúzió! 
Szakm ailag ugyanis olyan k ikép ­
zést kellene a hálózat o rvosainak 
biztosítani, am ire sem idő, sem 
lehetőség nincsen, vagy pedig e le­
ve több szakm a orvosait kell a  h á­
lózatba egyesíteni — am i reá li­
sabb elképzelés ugyan, de egyelőre 
m egvalósíthatatlannak gondolom, 
m ert bizonyos szakm ákban — o r­
topédia, urológia, szemészet, ideg­
sebészet, mellkassebészet — olyan 
kevés a  szakorvos, hogy azokat 
csak baleseti ellátásra lefoglalni 
nem lehet. M arad tehát az osztá­
lyok közötti rugalm as együttm űkö­
dés, am ely  azonban az em líte tt 
szakm ák ágylétszám ának és szak- 
orvosképzésének erőteljes em elését 
igényli. Ebben az együttm űködés­
ben term észetesen fontos helye és 
m ásokra á t nem  hárítható  szerepe 
van a  baleseti betegellátásnak is.
K azár dr. és M anninger dr. hoz­
zászólásukban tovább elem zik az 
Egészségügyi M inisztérium  által 
k iadott Évkönyv adatait. G ondolat­
m enetük azonban változatlanul 
azt tám asztja  alá, hogy a  mozgás- 
szervi betegek száma k iem elke­
dően magas, a részleteken i t t  nem  
érdem es vitatkozni.
Nem é r te k  egyet azzal a  m egle­
pő m egállapítással, hogy „Az o rto ­
péd fekvőbeteg ellátásnak nem  
kell ennyire közel lenni a  lakos­
sághoz . . . ”, m in t a traum ato ló ­
giának. A hozzászólók ugyan más 
hálózatban dolgoznak, m égis fel 
kell figyelni állásfoglalásukra, 
m ert több szempontból jogosan 
vitatható. Jó l tudjuk, hogy a m a­
nuális szakm ák — am elyek közé 
az ortopédia ugyanúgy tartozik , 
m int a baleseti sebészet — m űkö­
dése csak fekvőbeteg h á tté rre l le ­
het színvonalas. Az ortopédiai b e­
tegellátás fe lad a ta it jelenleg nem  
célom részletezni, de éppen a  hoz­
zászólók szem léletének h a tá sá ra  
meg kell em lítenem , hogy az ú j­
szülött és csecsemőkori csípőficam  
szűrése, a  scoliosisos gyerm ekek 
szűrése és kezelése, a dongaláb m i­
nél korábbi felism erése és kezelé­
se, a v ilágszerte ijesztően szaporo­
dó arth rosisban  szenvedő betegek 
m űtéti ellátása, discus hern iában  
szenvedő betegek kezelése, a  rh eu - 
más betegek sebészi kezelése és 
még jó néhány  feladat nem  o ld h a­
tó meg tú lzo tt centralizálással. Az
ortopédiai feladatok ugrásszerű  
növekedése, szerte a  világon az  o r­
topédiai ágyak fejlesztését vonta 
m aga u tán . A hozzászólásban k i­
fejezett aggodalom  az ortopédia 
„túlszervezését” illetően sa jnos h a ­
zánkban alap ta lan ! M int a  cikkben  
is em lítettem , jelenleg m ég 10 m e­
gyében egyáltalán nincs ortopédiai 
osztály! A m eglevők között 10—12 
ágyas „osztályok” is m űködnek, 
többnyire elégtelen orvoslétszám ­
mal, 5 osztályon az  ágylétszám  30 
a la tt van, több osztályon a  m űtéti 
tevékenység nincs m egfelelően 
biztosítva. A Szegedi Egyetem en 
nincs ortopédiai k lin ika, jó llehe t 
ebből a  tárgyból szigorlatoznak az 
orvostanhallgatók. Az ok ta tás 6— 
10 betegágyon szerezhető tap asz ­
ta latokkal történik. A jelenlegi kö­
rülm ények között tehá t sok seg ít­
ségre, alapos szem léletváltoztatásra 
lenne szükség, hogy az ortopédiai 
hálózat szervezetileg is m egköze­
lítse a  korszerű betegellátáshoz 
szükséges színvonalat!
M agam  nem  kívánok á llást fog­
lalni a baleseti sebészeti osztályok 
telepítését illetően, m e rt ez nem  
feladatom . Ha azonban K azár dr. 
és M anni nger dr. m egtették  ezt az 
ortopédia vonatkozásában, enged­
jék  meg, hogy m egem lítsek n é ­
hány gondolatot.
Nem tértem  ki cikkem ben a 
baleseti betegellátás önm agában is 
bonyolult és egyetlen orvos szá ­
m ára — vélem ényem  szerin t — 
gyakorlatilag e lsa já títh a ta tlan  n e ­
hézségeire (akut ellátás, általános 
sebészeti problém ák, urológiai sé ­
rültek, szemészeti, idegsebészeti, 
érsebészeti problém ák, a  későbbi 
rekonstrukciós szak, a rehab ilitá - 
sió stb.), am elyek m ind azt igazol­
ják, hogy súlyponti kérdéseket kell 
k ialakítani, am in t k ia laku lt a  te ­
rü leten  az  általános trau m ato ló ­
giai ellátás szem pontjából a  vég­
tag sé rü ltek  kezelésének sú lypon t­
ja. Ezt a  tények is m agyarázzák, 
m ert az ilyen sérü ltek  je len tik  a 
túlnyom ó többséget. Az összetett 
feladatot je len tő  po ly traum ás ese­
tek  arán y a  szerencsére csupán kb. 
5—6%. Ezek a betegek azonban 
megfelelő színvonalon csak team, 
m unkával láthatók el, am in t az  
Országos T raum atológiai In tézetben  
ez b iztosíto tt is. Ahol n incs u ro ­
lógus, idegsebész, m ellkas-, é rse ­
bész stb., onnan  a  beteget tovább 
kell szállítani, am in t az a k u t e llá ­
tás u tá n  e rre  m ód nyílik. A k o r­
szerű szállítás és ésszerű centra li­
zálás elfogadása teh á t a baleseti 
ellátásban  éppen olyan időszerű 
m int egyéb szakm ákban, az  a rá n y ­
lag kis te rü le tű  országunkban.
M egértem  hozzászólók vélem é­
nyét, hogy az  aku t sé rü lt e llá tásá ­
hoz bizonyos fokú sebészeti a lap ­
képzés nem  nélkülözhető. N em  
nélkülözhető ez egyéb m anuális 
szakm ákban sem. Csupán az t sze­
retném  megjegyezni, hogy a m oz­
gásszervi sérü ltek  esetében sem  
az akut, sem  a krónikus szak e l­
lá tásában  m a m ár nem  nélkülöz­
hető az ortopéd közrem űködése,
ille tve az ortopédia Ism ere té  sérti! 
Ügy gondolom, a sebészeti alap­
képzésre sok m indent r á  kellene 
építeni! Éppen ezért ta r t já k  a bal­
eseti betegellátást a v ilág  legtöbb 
országában team felad a tn ak !
Azt hiszem, hogy függetlenül 
attó l, hogy egyetértünk-e a hoz­
zászólók által „m agyar m odellnek” 
nevezett sajátos szervezéssel vagy 
sem, tudom ásul kell vennünk , hogy 
hazánkban  a  baleseti betegek  ellá­
tása  így van  megszervezve! Meg­
felelő hálózat alakult ki, kiem el­
kedően eredményes továbbképzési 
rendszert fejlesztettek ki. Ez azon­
ban  nem  m enthet fel bennünket 
az  alól, hogy a betegellá tásban  
szerepet játszó egyéb szakm ák  fej­
lesztését szorgalm azzuk!
M eglepett K azár dr. és M annin- 
ger dr. szem lélete a  közös orto­
péd-traum atológiai osztályok szer­
vezésével kapcsolatban. Ez bizo­
nyos m értékig az á lta lános nem ­
zetközi szervezéshez való  közele­
dést, a z  eddigi hazai gyakorlattól 
való e ltérést — m ondhatnám  — 
továbbfejlesztést je lent. Meg kell 
azonban mondanom, hogy erről 
cikkem ben nincs szó, de m egha­
lad ja  hatásköröm et is. Vélemé­
nyem  szerin t az Egészségügyi Mi­
nisztérium  és a két országos inté­
zet hatáskörébe tartozó fontos és 
bonyolult kérdésről van  szó. De 
ha m ár m egem lítették, legyen sza­
bad nekem  is kifejteni egyéni vé­
lem ényem et, m ert álláspontjukból 
itt  is az ortopédiai tevékenység 
alábecsülését érzem. Rangsorolják 
az  orvosokat aszerint is, hogy az 
á lta lu k  elképzelt osztály dolgozói 
„éjjel-nappal, vasárnapi m egszakí­
ta tlan  nehéz szolgálatot végző 
traum atológusokra és csak  króni­
kus eseteket m unkaidőben ellátó 
ortopédekre . . . ” tagozódnának. 
Kétségtelen, hogy v idéken  vannak 
jelenleg is január 1-től decem ber 
31-ig felvételre kö te lezett osztá­
lyok, ahova baleseti betegek is 
szép szám m al kerülnek. A balese­
ti sebészeti osztályok m e lle tt sok­
szor olyan sebészeti osztályokról is 
szó van, ahol sem szervezetileg, 
sem  anyagilag nem  ism erik  el a 
baleseti tevékenységet. De ahol 
több osztály is van egy városban, 
ott nincsen erről szó. M egadott 
időpontokban, többnyire betartható  
felvételi számmal vesznek részt az 
osztályok a  baleseti betegellá tás­
ban. Ezt a  magam gyakorlatából 
is tudom . Így van ez a budapesti 
intézm ényekben, többek  között az 
Országos Traum atológiai Intézet­
ben is! Egyéb napokon ezeken az 
osztályokon is e lő re  tervezett, 
„csak” krónikus — g y ak ran  nem 
is baleseti sérü lt — eseteket lá t­
n ak  el m unkaidőben!
K azár dr. és M anninger dr. vé­
lem énye még inkább  megerősít
abbán, hogy az együttm űködés s i­
keres és m inden  szakm a szám ára 
gyümölcsöző szervezésében fontos, 
hogy a  mozgásszervi betegellátó 
team, vagy részleg irány ító ja  á tte ­
kintőképességét, személyi ad o tt­
ságait, em beri tu la jdonságait ille ­
tően a legalkalm asabb legyen az 
együttm űködés szervezésére. Most 
még inkább  fontosnak ta rto m  e n ­
nek hangsúlyozását, egyébként 
olyan fölé és alárendelési viszony 
a lak u lh a t ki, am i káros lehet akár 
a traum atológia, akár az o rtopé­
dia önálló  fe ladata inak  e llá tásá­
ban.
Én a  v ita to tt cikkben nem  egy 
osztály  kere tében  megoldott, h a­
nem  a mozgásszervi betegeket el­
látó  hálóza t osztályai közötti együtt­
m űködésre gondoltam . Ez hazánk ­
ban jelenleg a  reális lehetőség!
K azár dr. és M anninger dr. é r ­
tékelése az ortopédia súlyponti 
csökkenését illetően, a  tbc és 
H eine-M edin visszaszorítása vo­
natkozásában, em lékezetem  szerin t 
B öhler szellem ét idézi, ami elfo­
gultságon és tájékozatlanságon a la ­
pult. Ezzel nem  értek  egyet! M int 
e rre  m ár k itértem , az ortopédia 
szerepe világszerte em elkedik, 
m ert lehetőségei javu ltak  a  m oz­
gásszervi betegek m űtéti kezelé­
sében. N éhány ada to t szeretnék 
felhozni állításom  alátám asztására.
Az U SA -ban kb. 20 millió em ­
ber szenved az a rth ritis  valam ilyen 
form ájában . Kb. 4 millió teljesen  
rokkant. A 20-as évektől kezdve, 
a 75—79 év közötti életkorig egyre 
em elkedőén, m ár a lakosság 85%-a 
szenved radiológiailag is igazolha­
tó arth ro sisban . Az a rth ritis  és 
a rth ro sis  előfordulása a szívbeteg­
ségek u tán  az  U SA-ban a m ásodik 
helyen van. A rheum ás betegség 
A ngliában 1 750 000 em bert tesz 
rokkan ttá . H azánkban a  csípőfi­
cam m al k iszű rt és kezelést igénylő 
gyerm ekek szám a kiem elkedően 
magas. Egyre nagyobb szám ban 
ism erjük  fel a  scoliosist. Több 
száz — és nem  eléggé k ihasznált — 
gyógyforrásunk hazánkban is  lé ­
nyegesen nagyobb szám ban szük­
ségessé tenné  a korszerű ortopéd­
sebészeti tevékenységet a rheum ás 
betegségekben. M éginkább ak tu á ­
lissá v á lik  ez a  kérdés a gyógy- 
idegenforgalom  fejlesztésével,
am in t e rre  B arla  Szabó dr. is utal. 
F o lyam atban levő vizsgálataink 
szerin t a  rheum atológiai osztályo­
kon fekvő betegek legalább 
30% -án kellene valam ilyen  o rtopé­
diai je llegű  m ű té te t végezni, am ire  
p illana tny ilag  számos körülm ény 
m ia tt nem  kerü lhe t sor. A csont­
daganatos és m etastasises betegek 
ortopéd-sebészi kezelése egyre n a ­
gyobb te re t nyer az onkológiai el­
lá tás javu ló  lehetőségei között. 
M indehhez já ru l még a balesetet
szenvedett betegek késői o rtopé­
diai p roblém áinak m egoldása. 
Kell-e tovább hangsúlyozni, hogy 
az ortopédia szerepe a  betegellá­
tásban nem  csökken — m int a  hoz­
zászólók feltételezik, hanem  u g rás­
szerűen em elked ik ! ?
Az életben m aradó sérültek  egy­
re több ortopédiai feladatot je len ­
tenek. A rekonstrukciós m űtétek, 
köztük az ízületpótló m űtétek  in- 
dikálása, végzése alapos ortopédiai 
ism ereteket k ív án ! Egyébként 
könnyen figyelm en kívül m arad  a 
beteg érdeke és a gazdaságosság! 
V áltozatlanul vallom, hogy a ba l­
eseti sebész az akut szak ellátása 
után ortopédiai feladatokat válla l 
— hazánkban  sok esetben o rtopé­
dia ism eretek  nélkül!
Ennek term észetesen van  m a­
gyarázata. Egyrészt a betegek ré ­
széről érkező igény, m ásrészt az is 
szerepet já tszik , hogy a hazai b a l­
eseti sebészeti osztályon dolgozó 
orvosok a legtöbb keleti és nyugati 
országban ortopéd-traumatológiai 
osztályokon, intézetekben vesznek 
részt tanulm ányutakon. A m it ott 
látnak, szeretnék  itthon is m egva­
lósítani. Ez azonban nem  ad lehe­
tőséget az ism eretanyag a lap ja inak  
elsa já títására , nem helyettesítheti 
az egész ortopédiai tevékenységet.
Végül a  hozzászólásban m egem ­
lítik a  mozgásszervi rehabilitáció  
szerepét. Távol áll tőlem, hogy a 
rehabilitáció  szerepét alábecsü l­
jem. Több m in t 20 éve ism erem  
jelentőségét, te ttem  is erőm höz 
képest va lam it a  megoldás é rd e­
kében, többek  között a legsúlyo­
sabb betegcsoport, a gerincsérü l­
tek rehab ilitá lása  terén. E m lített 
cikkem ben sem  fele jte ttem  el 
hangsúlyozni, hogy a m ozgásszervi 
betegellátásban — „az egyes szak­
ágak tevékenysége egym ásba nyú ­
lik, különösen fontos feladato t lá t 
el ebben a vonatkozásban az orto­
pédia és az  egész tevékenységet 
mintegy körülveszi a rehabilitáció  
és a gyógyászati segédeszköz-ellá­
tás”. Ezt szerettem  volna, a  nem  
egészen s ik e rü lt technikával rep ro ­
dukált 2. áb rán  is szem léltetni. 
Ebben te h á t egyetértek a  hozzá­
szólással !
B efejezésül megköszönöm a hoz­
zászólók közrem űködését, hogy az 
általam  felve te tt tém át több o ldal­
ról m egvilágíthattuk, az álláspon­
tokat világosabbá tehettük. Azzal 
teljesen egyetértek, hogy „több 
szakágat érin tő  problém ák m eg­
oldása csak az érin te ttek  szem ­
pon tja inak  egyeztetésével valósít­
ható m eg.” Ezt szerettem  volna 
elősegíteni cikemmel is, de nem  a 
szakágak, hanem  a m ozgásszervi 
betegségben szenvedők  é rdekeit 
helyezve előtérbe! Riskó  Tibo?. d r_
K Ö N Y V I S M E R T E T É S
H. G. Cushid: Funktionelle Neu­
rologie. Anatomische, diagnostische 
und klinische Grundlagen. S prin ­
ger Verlag, Berlin, Heidelberg, 
New York, 1978. 600 oldal, 405 ábra , 
46 táblázat. Á ra : 58 DM.
Az am erikai szerző „C orrelative 
N euroanatom y and Functional 
Neurology” cím ű m űvének 16. k i­
adását К. H. M auritz és A. M auritz 
fo rdíto tták  ném etre, bizonyos v á l­
toztatásokat eszközölve elsősorban 
a diagnosztikai és klinikai részben.
A könyv tem atikailag  3 részből 
á ll:
I. Neuroanatom iai ism eretek. 182 
oldal. Ezen belül 69 oldalon tá r ­
gyalja a  központi idegrendszer a n a ­
tóm iáját, h isztológiáját és patofi- 
ziológiáját. Tagolása: agykéreg, th a ­
lamus, ex traparam idíum , hypo tha­
lamus, agytörzs, gerincvelő. Az 
egyes s tru k tú rák a t igen töm ören és 
m odern szem lélettel ism erteti. A 
kéregről szóló részben az ú jabb  
eredm ények figyelem bevételével 
külön foglalkozik az elsődleges és 
külön az asszociációs régiókkal.
' A lim bikus rendszerre vonatkozó 
rész kevésbé sikerült. Nem válasz t­
ja  szét a m edialis és lateralis lim ­
bikus kört, és nem  ad képet a visz- 
szajelentési elv szerint m űködő 
neuronkörökről. A vegetatív fu n k ­
ciókat kiem elve csak egy m ondato t 
szán az em ocionalitásban és em lé­
kezésben já tszo tt szerepére.
A corpus callosum  tárgyalása ke­
retében m egem líthette volna, hogy 
károsodásának tünetei az ún. dis- 
connexiós szindróm ák körébe ta r ­
toznak.
A központi idegrendszerrel fog­
lalkozó részben kerül sor az agyi 
keringés megbeszélésére. Foglalko­
zik röviden a  cellularis neuroké- 
miával, az agy anyagcseréjével és 
az agy em briológiájával.
A gerincvelőt tárgyaló fe jeze t­
ben különösen a synaptikus átv ite l 
részletes elem zése érdem el k iem e­
lést.
A natóm iai könyveket pótoló rész­
letességgel tá rgya lja  az agyidegeket 
és perifériás idegeket, illetve azok 
összeköttetéseit. Ugyanez a szem ­
pont érvényesül az autonom  ideg- 
rendszer ism ertetésében is. A vizs­
gálati m ódszerek leírása komoly se­
gítséget n y ú jt nem csak az orvostan ­
hallgatóknak, de a szakorvosoknak 
is.
2. A  neurológia diagnosztikai 
alapjai. 132 oldal. A m otorium  za­
varain  belül a  centrális és pe rifé ­
riás m otoneuron-károsodás és hy- 
perkinezisek m elle tt igen jó össze­
foglalását ad ja  a  tónusszabályozás­
nak. A kisagyi funkciózavarok u tán  
a különböző járászavarok d iffe ren ­
ciáldiagnosztikáját foglalja össze. 
Az izom rendszer anatóm iája és 
funkcióinak vizsgálata hangsúlyo­
zott helyet kap  a könyvben. K ülön
fejezetben foglalkozik a reflexek­
kel, köztük számos, a k lin ikum ban 
ritkán  alkalm azott form át em lít.
Az érzészavarok ism ertetése 17 
oldal. A fájdalm i szindróm ákkal é r­
dem ének megfelelően külön foglal­
kozik, de hiányossága, hogy a k a­
puszabályozási elm életre nem  tér 
ki.
Az aphasia, agnosia, ap ra x ia  rész 
csak a leglényegesebb ada tok ra  szo­
rítkozik (4 oldalon). A m egadott 
aphasia-sém a finomabb vizsgálatra 
elégtelen.
A tro fikus zavarok rövid  feje­
zete értékes.
A neurológiai diagnosztikai rész­
ben szerepelnek a kiegészítő vizs­
gálati e ljárások : liquor, EEG, 
ECHO EEG, EMG, radiológiai vizs­
gálatok (sim a koponya rtg , angio- 
graphia, m yelographia, scintigra- 
phia, com puterizált tom ographia), 
ezen k ívü l az ophtalm oneurológiai, 
otoneurológiai, valam int a eysto- 
metria, D oppler sonographia és 
psychom etriai eljárások.
3. A  központi idegrendszer m eg­
betegedései. 148 oldal. Felöleli a 
teljes neurológiát. Az egyes kórfo r­
m ákat rendk ívü l röviden, de igen 
korszerűen ism erteti, m eglehető­
sen egyéni csoportosításban.
Helyes le tt  volna a sclerosis m ul­
tiplex pato lógiájának le írásakor a 
gyulladásos beszűrődésekre is k i­
térni. M egem líthette volna az ACTH 
therap ia m elle tt a jelenleg legálta­
lánosabban elterjed t prednisolon, 
ill. dexam ethason the ráp iá t is. — A 
leukaem iák fő szövődményeinek 
feltüntetésekor a vérzés helye tt in ­
kább a m eningealis leukosisok 
hangsúlyozása lenne időszerű. — A 
spinalis izom atrophia V ulp ian— 
B ernhard t típusa nem  nevezhető 
neuralis izom atrophiának, az a 
Charcot—M arie—Tooth fo rm ára
van fenn ta rtva . A m egakoniális és 
pleokoniális m yopathiát, m in t ön­
álló kórképet tárgyalja, ho lo tt a 
m itochondrium  anom áliák külön­
féle m yopathiákban elő fo rdu lha t­
nak. — A coma fejezetben az esz­
m életlen beteg vizsgálatának kere­
tében a  látótérkiesések elemzése 
inadaequat. — Az apallium os szind­
róma és vigil coma azonosítása nem 
felel m eg az irodalom ban elfoga­
dott nézetnek.
összefoglalóan azt m ondhatjuk, 
hogy igen modern, a neurológia 
problém áit sokoldalúan m egköze­
lítő, alapos m unkáról van  szó. A 
szerző a könyvet elsősorban orvos- 
tanhallgatók  részére a ján lja , a pe­
rifériás részek tárgyalása azonban 
szakorvosi igényeket is kielégít. 
Erős hangsúlyozottságot k ap n ak  a 
gyerm ekgyógyászati vonatkozások. 
H iányossága, hogy az agykérgi tü ­
nettan  tá rgyalása  a rány ta lanu l sze­
gényes.
A könyv legnagyobb értéke 405, 
ta rta lm ában  és kivitelezésében egy­
a rá n t k itűnő áb ra  és a rendk ívü l 
eredeti, jól á ttek in the tő  46 táb lá ­
zat. Ezek kiválóan szem léltetik és 
gazdagítják a neuroanatom iai, fi­
ziológiai, v izsgálattechnikai és k li­
n ikai vonatkozásokat, és tökélete­
sen m egfelelnek a könyv k o rre la ­
tiv célkitűzéseinek. Péter A gnes dr_
Felix Jerusalem: Muskeler­
krankungen (Izommegbetegedések). 
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart,
1979. 360 oldal. Á ra : 26,80 DM.
Az utóbbi évek  k lin ikai és ge­
netikai kutatásai, a  m odern h isto- 
chem ia, elektronm ikroszkópos 
elektrophysiológiai, biochem iai 
m ódszerek alkalm azása a  neu ro ­
m uscularis rendszer m egbetegedé­
seivel kapcsolatos ism ereteket igen 
kiszélesítették. A k iadó  jó l ism ert 
zsebkönyvsorozatában m egjelent 
könyv tizenöt fejezetben  foglalja 
össze az izom betegségek patholó- 
giáját, k lin ikum át, the ráp iá já t. Az 
első fejezetek viszonylag részlete­
sen ism ertetik  a  vázizm ok fény- 
és elektronm ikroszkópos szerkeze­
tét, az  elektrophysiológiai és b io­
chem iai sajátosságokat. Részletes, 
jó  összefoglalást n y ú jt az  általános 
m yopa filológiai fejezet. Röviden, 
gyakorlatiasan ír ja  le  az izombiop- 
sia  technikáját, a  biopsiás anyag 
m egfelelő rögzítését, fagyasztását, 
v iszont teljesen m ellőzi a  tűbiop- 
siát. Fontos fejezet fog lalja  össze 
az izom m egbetegedések általános 
k lin ikai tüne ttanát, itt  tá rgya lja  és 
szem lélteti a betegvizsgálatot. Jó l 
összefogottan ism erte ti az egyes 
kórképcsoportokat, a  progressiv 
izom dystrophiákat, m yotoniákat, 
neurogen, spinalis izom atrophiákat, 
sclerosis la teralis am yotrophicát. 
K lin ikai je lentőségének m egfele­
lően részletezi az izm ok gyu lladá­
sos m egbetegedéseit, a  kollageno- 
sisok csoportjába sorolható  izomel­
változásokat. Viszonylag rövid, de 
igen á ttek in the tő  a m yastheniákkal 
foglalkozó fejezet, m elyben a fő 
hangsú ly t a k lin ikai kép és the rá - 
pia kapja. A ritk a , congendtalis 
m yopathiákat, speciális s truc tu rá - 
lis elváltozásokkal já ró  kórképeket, 
tünetegyütteseket kü lön  foglalja 
össze, i t t  a  le írás a  lényegre szo­
rítkozik. A m etabolikus és endocri- 
nopathiás m yopath iákat aetiológiai 
szem pontok szerin t csoportosítva, 
fontosságuknak m egfelelő te rjed e­
lem ben tárgyalja.
A könyvben 156, k itűnően  k ivá­
lasztott, szem léletes, fekete-fehér 
ábra , fénykép, vázlatos rajz , 36 jól 
á ttek in the tő  táb lázat ta lálható . A 
feke te-fehér fotók o lyan  jó  m inő­
ségűek, hogy az  o lvasó színes á b rá t 
nem  is hiányol, ill. a  k é t színes 
tá b lá t is szinte feleslegesnek érzi. 
A tájékozódást részletes, az elm últ 
három  évtized legfontosabb iro ­
d a lm át fe ltün te tő  irodalom jegyzék 
könnyíti meg.
A könyv az izom m egbetegedések 
jól á ttek in th e tő  és olvasható, k ivá-
%
3207
lóan szerkesztett, gyakorla tias, mo­
dern  k is kézikönyve, m ely e t m in­
den k lin ikai szakterület m űvelője 
jól felhasználhat. H einer Lajos dr
U c i - i t c l  L s L iJ U o  L i l t
Das Knochenmark. Morphologie 
—Funktion—Diagnostik. Szerkesz­
te tte : Wolfgang Q ueisser. Georg 
T hiem e Verlag, S tu ttga rt, 1978., 
741 old., 352 ábr. Ä ra: 228,— DM.
K arl Rohr több (kiadást m egért 
m onográfiája, „Az em beri csontve­
lő” (Das menschliche K nochen­
m ark) több  m int két év tizeden  á t 
(1939—1960) a ném et n y e lv ű  szak- 
irodalom ban a haem atológiai m or- 
phológiával foglalkozó könyvek 
között a legtekintélyesebb k iad­
v ánynak  számított. E nnek  a  mo­
nográfiának  szellemi u tó d a  a most 
m egjelen t mű, am elyet 25 ism ert 
ném et k linikus és e lm éle ti szak­
em ber í r t  azzal a  céllal, hogy a 
régebben nagyrészt le író  monipiho- 
lógia helyét elfoglaló funkcionális 
m orphológia (korszerű ism erete it 
viszonylag röviden (741 oldalon) 
összefoglalja.
A könyv három ré sz re  oszlik. 
Az első rész a csontvelő m orpholó- 
giai (cytológiai és histológiai) vizs­
g á la tán ak  leírásával, a készítm é­
nyek  értékelésével és a  korszerű 
se jté le ttan i vizsgáló e ljá rásokkal (a 
lym phocyták, a Immorális é s  cellu- 
láris im m unitás vizsgálata, őssejt­
vizsgálatok, csontvelőtenyésztés, 
se jtk ine tika i technikák, csontvelő- 
scin tigraphia) foglalkozik. A m á­
sodik (általános) rész a csontvelő 
no rm ális  felépítését és m űködését 
tá rg y a lja  az  em bryonalis és foeta- 
lis időszaktól kezdve, m a jd  a  hae- 
m opoetikus őssejttel és a z  egyes 
se jtrendszerek  és sejtsorok (reticu­
lum, lym phás rendszer, ery thro id-, 
g ranulocyta-, monocyta- és throm - 
bocytasor) fejlődésével, m orpholó- 
giai jellemzésével, k ine tiká jáva l, a 
szabályozás m echanizm usával stb. 
foglalkozik. Ezt a  részt a  lépnek  a 
se jtpusztu lásban já tszo tt szerepé­
ről szóló fejezet zárja  le. A h ar­
m adik  (részletes) rész a  leg terje­
delm esebb: a  könyvnek kb. k é t­
h a rm a d á t teszi ki. Nyolc fejezet­
ben tá rgya lja  az őssejtek szin tjén  
bekövetkező  zavarok kö ve tkezm é­
nyeit, a  panm yelopathiákat, a  he­
veny és idü lt leukaem iákat, a  m e­
g a k a ry o c y te  myelosist, a  polycy­
thaem ia v erá t és az osteom yelo- 
sclerosist. Kilenc fe jeze tben  az 
erythro id  rendszer betegségeit, az 
erythroblastopeniákat, a  vesebete­
gek vérszegénységét, a z  ineffektiv  
erythropoesissel já ró  haem oglobi- 
nopath iáka t, ill. a thalassaem iát, a 
congenitalis dyserythropoetikus és 
a  m egaloblastos anaem iákat, a  
vasanyagcsere zavarait, a  tisztá­
zatlan  pathogenesisű vérszegénysé­
geket és a  haemolytikus an aem iá­
kat. ö t  fejezet foglalkozik a gra- 
nulocyta-rendszer betegségeivel 
(granulocytopeniák, granulocytosi- 
sok, granulocytopathiák), h é t feje- 
zet a throm bocyta-rendszer patho- 
3208 I  lógiájával (throm bocytopeniák,
-p a th iák  és throm bocytos isok), 
négy fejezet a m onocyta-m akro- 
phag-rendszer betegségeivel (mo­
nocytopenia, benignus monocytosis, 
defekt-m onocyták és m akrophagok, 
valam in t a m onocyta-m akrophag- 
rendszer rosszindulatú  betegségei) 
és végül hét fe jeze t a lym phás 
rendszer m egbetegedéseivel (az 
im m un-sejtrendszer reak tív  e lvá l­
tozásaival, praem alignus és m a ­
lignus betegségeivel, a heveny és 
idü lt lym phás fehérvérűséggel, a  
non-H odgkin lym phom ákkal, a 
lym phogranulom atosissal, a plas- 
m ocytom ával és a  W aldenström - 
betegséggel).
A szép k iá llítású  könyvet 352 
ábra , 8 színeá táb la  és 58 táb lázat 
illusztrá lja , illetőleg dokum entálja.
A bőséges és korszerű  (1975-ben 
lezárt) irodalom jegyzék nagyrészt 
angolszász szerzők m unkáit ta r ­
talm azza. A francia, az olasz, a  
svájci, a skandináv és m ás európai, 
valam in t a dél-am erikai és ázsiai 
(japán és indiai) m unkák ra  csak 
kivételesen tö rtén ik  u talás.
A könyv ta rta lm a  szélesebb kört 
ölel fel, m in t am ennyi a címből 
következik: nem csak a  csontvelő, 
hanem  az egész vérképzőrendszer 
m orphológiáját, é le t-  és kóréle tta­
ná t tárgyalja , a  sejtm űködés és 
-a lak tan  összefüggéseire irány ítva 
az olvasó figyelm ét. A m onográfia 
m egírásának  célja a  haem atológiai 
sejtm orphológia funkcionális é r ­
telm ezése volt.
A könyv tu la jdonképpen  a  hae- 
m atológia é le t- és kó ré le ttaná t is­
m erte ti és nem  „k lin ikai haem ato- 
lógia”. Az egyes kórképek tünet- 
tan a  legtöbbször teljesen  hiányzik 
a m onográfiából, vagy pedig csak 
egészen vázlatosan, „ táv irati s tí­
lu sban” kerü lt m egfogalm azásra. 
T eráp iáró l szinte egyálta lán  nem  
esik szó. Ennek illusztrá lására 
szolgálhat például a polycythaem ia 
vera tá rgyalása: a  betegség fogal­
m áról (definíciójáról) szóló ponton 
belül néhány  sorban, felsorolássze­
rű en  ism erte ti a szerző a  k lin ikai 
tüneteket. Ezt a  pon to t az  aetiolo­
gia, a  gyakoriság és az epidem ioló­
gia ism ertetése követi kb. fél ol­
dalon. A szerző 24 o ld a lt szentel a 
sejtpathológia és  -m orphológia 
tá rgyalásának  és alig  több, m in t 2 
o ldalt a  polycythaem ia vera és a 
másodlagos erythrocytosisok e lk ü ­
lönítésének. A the rap iáró l egy szó 
sem esik. M indezt term észetesen 
nem  értékelésnek  szánom , hanem  
az olvasó  in fo rm álására  írom, hogy 
helyes képet kap jon  a  könyv je lle ­
géről és m egírásának  céljáról. A 
korszerű és ta rta lm as, világosan 
m eg írt és szépen dokum entált m o­
nográfiá t a  szerkesztő és a szer­
zők elsősorban az  experim entális 
haem a tol ógusoknak és az  élet- és 
kó réle ttannal foglalkozó szakem ­
bereknek  szánták. A sejtm orpholó­
gia és sejtpathológia legújabb 
eredm ényeinek jó l s ike rü lt össze­
foglalása term észetesen a k lin iku­
sok szám ára  is sok haszonnal fog 
já rn i, m e rt hozzájáru l a  korszerű 
haem atológiai szem léle t terjedésé­
hez, gyakorla ti tevékenységüket 
pedig a k ó réle ttan i alapok jobb 
m egértése rév én  m egbízható fu n ­
dam entum ra helyezi.
Bernát Ivá n  dr.
Claus Simon és Volker von Loe- 
wenich (k iadásában): Neugebore­
nen Infektionen. 1978. F erd inand  
Enke, S tu ttga rt. 265 oldal, 107 ábra, 
103 táblázat. Á ra: 55,— DM.
A könyv az  újszülöttek fertőzé­
seivel foglalkozó, 1977 novem beré­
ben ta rto tt szimpozion anyagát ta r ­
talmazza. A schlangenbadi szim ­
pozion anyagát az F. Enke K önyv­
kiadó tisz te le tre  méltó gyorsasággal 
m ár 1978 m ásodik felében m egje­
lentette. Az újszülöttkori fertőzé­
sek aetiologiája és gyógyítása azon­
ban olyan gyorsan változik, hogy 
szükségszerű az  „up to date” köz­
lés.
A könyv 29 fejezetét 45 szerző 
írta. Az NSZK szinte valam ennyi 
újszülöttek fertőzésével foglalkozó 
szakem bere m egírta  tapasztalata it. 
A két kiváló szerkesztő m u n k á já ­
nak köszönhető, hogy ennek e lle ­
nére kevés a  fedés és a szerzők 
éppen a rró l írnak, ami ak tuális, 
és am ivel a  gyakorlatban in tenz í­
ven foglalkoznak.
A nagyszám ú, jól m egírt fejezet­
ből csak néhányat, a nagyon fon­
tosakat vagy újdonságokat ism er­
tetem :
M anzke professzor (Kiel) k itűnő  
összefoglalást ad  az am nioninfec- 
tiós syndrom áról, mely leggyako­
ribb oka a vele született b ak te r iá ­
lis fertőzéseknek; a  congenitalis 
sepsisnek, m eningitisnek, necro ti- 
záló enterocolitisnek stb. H angsú­
lyozza a  szülészeti kórelőzm ény 
fontosságát. Amnioninfectio esetén  
az ú jszülöttet és anyát egyarán t 
antib io tikum okkal kell kezelni.
Saling professzor (Berlin) a  szü ­
lés alatti in tenzív  észlelés kapcsán 
előforduló fertőzések kivédéséről 
ír. A fejbőr elek tródákat egy m ű ­
anyag k a té te rh ez  erősítve helyezik 
fel. A katé te ren  keresztül fo lyam a­
tosan B etandine-t (fertő tlen ítő  
szer — ref.) csepegtetnek. E ljá rá ­
suk ha tásá ra  az  anyai és ú jszü lö tt 
fertőzések szignifikánsan csökken­
tek.
W ille (Heidelberg) az ú jszü lö ttek  
В csoportba tartozó streptococcus 
fertőzésének kliniikumát, gyógyítá­
sát és megelőzésének m ódszereit 
tárgyalja. Igen fontos és korsze­
rűen tá rgya lt fejezet az „Ú jszülöt­
tek  kórházi fertőzései” cím ű (K o- 
walevoski professzor, Bonn).
V. V.  Loew enich professzor 
(Frankfurt) az  újszülöttek b ak te ­
riális m eningitisét sokoldalúan tá r ­
gyalja. 1969—1977 között in tenzív  
ú jszülöttosztályán 106 m eningitis 
fo rdult elő, 24 beteg (22,6%) 
meghalt. U gyanakkor az európai 
közlem ények többsége 30—60% -os 
m orta litást em lítenek. A jó e red ­
m ényeket az  intrathecalis kezelés­
nek tu la jdon ítja . A leggyakoribb
kórokozó az  E. coli volt. L egtöb­
ben pseudomonas m eningitis m ia tt 
haltak meg. 1976 óta az első 10 n a ­
pig Tobram ycint és C ephalotint 
használtak, a  következő 14 napban  
a kórokozó érzékenysége szerin t 
Chloram phenicolt (50 mg/kg), vagy 
Carbenicillint (600—1000 mg/kg!) 
adtak, naponta. Ezen felül cyster- 
nalisan G entam ycint (2 mg/kg) 10 
napig, ma.id 14 napig carbenicil­
lint 20/50 mg, ugyancsak in tracys- 
ternalisan. „G ray syndrom a” 3 
esetben fo rdu lt elő. Ilyenkor fél 
adaggal tovább fo ly tatták  a keze­
lést. A cysternalis kezelés kapcsán 
12 szövődmény fordult elő, ezek 
közül 4 halálos volt. Hét ú jszü lö tt­
ben nem  volt m aradandó szövőd­
mény. A veszélyeket ellensúlyozta 
az, hogy az  utóvizsgálatok e red ­
ményei az  in tra thecalisan  kezei­
teknél sokkal jobbak voltak.
A továbbiakban jól m egírt fe je ­
zetek foglalkoznak az újszülöttkori 
sepsissel, tüdőgyulladással, en teri- 
tissel, továbbá néhány diagnoszti­
kus kérdéssel és az  ú jabban  fo r­
galomba k erü lt antibiotikum okkal.
A könyv teljességre nem  tö re ­
kedhetett, hiszen csak a szim po- 
zionon elhangzott előadások szere­
pelnek benne. így aztán egyes fe­
jezetek bőségesek, m ások szűksza­
vúak lettek. H iányolható, hogy a 
Staphylococcus fertőzésekről nem  
esett szó. A számos szerző által ír t 
könyvből k itűnik , hogy az  ú jszü­
löttkon fertőzések diagnosztikájá­
nak fejlődése, az  új an tib io tiku ­
mok bevezetése nem csak a halálo­
zást csökkentette, hanem  a késői 
károsodást is.
A könyv ábrái, d idaktikus tá b lá ­
zatai kitűnően sikerültek. Legfon­
tosabb előnye a m onográfiának az, 
hogy számos olyan adatot és m eg­
állapítást ta rtalm az, ami tanköny­
vekben csak 2—3 év m úlva lesz 
m egtalálható. A könyvet neonato- 
lógusok, szülészek, pathológusok, 
bakteriológusok egyaránt jól hasz­
nálhatják. A kiváló  nyomás és p a ­
pír, a gyors m egjelenés a  k iadót
Korányi G yörqy dr.
Dr. W. Feuerlein—F. D ittm ar: 
Amikor az alkohol problémává 
válik (Wenn Alkohol zum P ro b ­
lem wird) Georg Thiem e K iadó 
„Orvosi Tanács” sorozat 1978.
„Érdekeltek és érdeiklődők szá­
m ára ír t tanácsadó” m ondja a 
könyv alcíme. Az alig 56 oldalas 
kis könyvecske 81 kérdést és a rra  
adott 81 rövid, fél-egy oldalas v á ­
laszt tartalm az. így szem re kevés­
nek tűnik ez a  vékony könyv, hogy 
az alkohol problém áról a  la ikuso­
ka t tájékoztassa. Mégis a  jól m eg­
választo tt forrna, a szerkezet, a  jól 
csoportosított kérdések és a lénye­
get kiem elő válaszok a rra  té rn ek  
ki, am i leginkább érdekli az  em ­
bereket és így igen hasznos tá jé ­
koztatást adnak. A szerzők beve­
zetőjükben a r r a  hivatkoznak, hogy 
a könyv m eg írására  az alkoholis­
ták  és hozzátartozóik visszatérő 
kérdései ösztönözték őket. Érződik 
az egész művön a szerzők törekvé­
se, hogy a laikus szemszögéből, é r ­
deklődésének szintjéről adjanak 
érthető, kielégítő választ és mégis 
szakszerű, gyakorlati tanácsot. A 
kérdéseket is a  laikusok szem­
pontjai szerin t csoportosítják. 
Többször is visszatérnek a rra , ho­
gyan v á lik  valaki alkoholistává, 
m it je len t a  depedencia, a  külön­
böző fázisok ism ertető je le it ho­
gyan le h e t észlelni. M egm agyaráz­
zák az alkoholista típusokat, az  a l­
koholizmus fizikális, pszichés és 
szociális következm ényeit, külön 
kitérve a közlekedésben rész t ve­
vőkre leselkedő veszélyekre. Né­
hány kérdés és válasz a gyógyszer- 
abuzusokkal foglalkozik. Választ 
adnak a  téves hiedelm ekre, m elyek 
az alkohol túlzott fogyasztását sok­
szor egészségi érveléssel tám aszt­
ják alá. Bő te re t szánnak az alko­
holizmus kezelésének, a rehab ili­
tációs fázisnak, de nem  kevésbé a 
megelőzésnek is. Végül néhány 
kérdésre ado tt válasz az alkoholis­
ta hozzátartozóinak ad gyakorlati 
tanácsokat. Az állandóan fokozódó 
alkoholizm us veszélye m ia tt a so­
hasem elegendő, de nem  m indig 
hatásos alkohol elleni p ropagandá­
ban hasznos változat leh e tn e  n á ­
lunk is a  laikusokat leginkább fog­
lalkoztató kérdések összegyűjtése 
és az azokra adott közérthető, 
szakszerű válaszok kiadása.
M étneki János dr.
Heinz-Walter Delank: Neurolo­
gie. F erd inand  Enke V erlag, S tu tt­
gart, 1978. 237 oldal, 68 ábra . Á ra: 
19,80 DM.
A ném et nyelvterületen m egje­
lent nagyszám ú neurológiai tan ­
könyv so rá t most az Enke kiadó 
gazdagította figyelem re méltó 
kom pendium ával. A k ifejezetten  
tetszetős kiállítású  könyv orvos- 
tanhallgatóknak  íródott, megköny- 
nyítendő a klinikai neurológia ne­
hezen e lsa já títh a tó  alap ism eretei­
nek m egszerzését. M odem  oktatási 
szem pontok figyelem bevételével — 
hangsúlyozva a betegágy m ellett 
történő és szabad tanu lás je len tő­
ségét — a  hallgatók felesleges fá- 
rasztásának elkerülésére törekedve 
a vizsgakövetelm ényeket ta rto tták  
szem elő tt, m elyre a  decim ális be­
osztás, a didaktikus á ttek in th e tő ­
ség, a k itű n ő  áb rák  valóban jó  le ­
hetőséget adtak.
A tan ítási program ra orien tált 
tankönyvnél ez a  törekvés é r th e ­
tően nem  te tte  lehetővé egyes té ­
m ák kiem elését, az á ltalános orvo­
si gyakorla t igényén tú l történő 
tárgyalását.
Ennek ellenére a könyv ta r ta l­
mazza m indazokat az ism ereteket, 
m elyeket az utóbbi évek fejlődése 
eredm ényezett, így — ha érin tő le­
gesen is — szó esik a kom puteres 
tom ographiáról, an tiep ilep tikum  
vérszint-m eghatározásról, lassú  v í­
rusfertőzésekről, paraneoplastikus 
syndrom ákról, á tm eneti ischaem iás 
károsodásokról.
T arta lm i hiányosságról tu la jd o n ­
képpen  nehéz em lítést tenni, ide 
sorolnám , hogy az á ltalános rész­
ben a liquor nyom ásm érésről nem  
esik szó, a  klinikai részből „k im a­
ra d t” a  costoclavicularis syndrom a, 
csak a P arkinson-kórt tárgyalják , 
nem  esik  szó a parkinsonism usok 
egyéb form áiról, de a  könyv végén 
ta lálható , a ta rta lom  és k iá llítás 
m inőségére vonatkozó kérdéseket 
ta rta lm azó  kérdőív rem élhetően 
hozzájáru l m ajd az ap róbb  h iá­
nyosságok felszám olásához.
V égezetül a  könyv az á ltalános 
orvosoknak is segítséget adha t 
neurológiai ism ereteik fe lfrissíté­
séhez, neurológiai kórképeknél 
gyors, tájékozódó jellegű ism eretek 
megszerzéséhez.
Lajtavári László dr.
H. Doose, G. Groß-Selbeck (Hrsg): 
Epilepsie 1978. Thiem e Verl., S tu tt­
gart 1979. 269 oldal, 154 ábra, 72 
táb lázat. Á ra 58 DM.
A könyv az Epilepsia-ellenes 
Nemzetközi Liga ném et sectió já- 
nak 20 éves fennállása alkalm ából 
1978-ban Kiéiben rendezett tudo­
mányos ülésének 37 előadását m u­
ta tja  be 5 tém akörben csoportosít­
va. — Az első fő tém ában az epilep- 
siák pathoqenezise és az epilepsiás 
roham ok okozta cerebralis károso­
dások m echanizm usa  k e rü lt m eg­
vita tásra , am ely a londoni B. S  
M eldrum nak  a lkalm at ado tt a p ro ­
longált epilepsiás roham ok okozta 
agyi károsodások áttek in tésére, 
ezek között szó esett az  ischaem iás 
sejtkárosodásokról, a  cerebralis 
anyagcserezavarok változatairól 
(hypoglycaemia, hypotensio, az in ­
te rm ed ie r anyagcsere zavarairól). 
Speckm ann  E. J. és Caspers H. a 
roham  m egszűnésében szereplő 
anyagcsere-fo lyam atokat és lokális 
neuronalis m echanizm usokat is­
m ertette . H anefeld F. és m u n k a ­
társa a z  epilepsiás roham ok okozta 
gyerm ekkori neuropathologiai m eg­
figyeléseket vizsgálva a r ra  a kö ­
vetkeztetésre ju to ttak , a roham  kö­
vetkezm ényeiért a  roham  közben 
kim erü lő  energia-anyagcsere a  fe­
lelős: az  idegsejt kiesésekhez a hy ­
perpyrexia, hypotonia, hypoglycae­
m ia és hypoxia közösen vezetnek. 
127 epilepsiás gyerm ek sectiós 
anyagán elsősorban vascu laris k á ­
rosodások okozta agyi oxygen- és 
energiaellátási zavar volt m egálla­
pítható, am elyeknek ered e te  egy­
felől a halálhoz vezető s ta tus e p i­
lepticus lehetett, m ásfelől azonban 
leh e te tt prae- és postnata lis is. 
Sp ittler J. F. ahhoz a m ind  ez ideig 
nagyobbrészt tisztázatlan  kérdéshez 
csatlakozott megfigyeléseivel, hogy 
vajon az epilepsiás rosszulléttel 
közvetlen összefüggésbe hozhatók-e 
a gyerm ekkori roham okat követő 
hem iparesisek? 43 főt szám láló be-
%
3209
teganyagának tekintélyes részében 
azt ta lá lta , hogy a hem iparesis m ár 
fennálló  neurológiai defectus ta la ­
ján. többnyire vascularis eredette l 
(agyi vena-, ill. sinusthrom bosis) 
a lak u lt ki. — Diagnosztikailag é r ­
tékesíthető  lehet M anzke H. és 
m unkatársainak  megfigyelése, akik 
a liquo r hypoxanthin koncen tráció ­
jának  em elkedését ta lá lták  követ­
kezetesen epilepsiát követő  vizs­
gálata ikban , amit az agyá llom ány­
nak a  roham  során fokozott en e r­
giafelhasználásában szerep lő  m ér­
ték te len  nukleotidkatabolism ussal, 
sejtkárosodással m agyaráztak . H. 
Siem es és munkatársai v iszon t epi- 
lepsiás roham okat követően a  vér- 
liquor g á t fokozott perm eab ilitá sá- 
val és agyoedemával é rte lm e z té k  a 
postparoxysm alisan v iz sg á la tra  vett 
liquor em elkedett a lbum in  és al- 
pha2-m akroglobulin é rték e it. — A 
psychogen rosszullétek té m a k ö r  je ­
lentőségét az biztosította, hogy 
gyerm ekek  epilepsiáját sem  m indig 
könnyű elkülöníteni paroxysm alis 
psychogen jelenségektől. I. Dauner 
előadásában  a m arburgi gyerm ek- 
psych iatria i klinikán 7 év a la tt 
gyű jtö tt tapasztalatait fo g la lta  ösz- 
sze a  gyerm ek- és ifjúkori konver- 
siós neurosisokról, h y ste riás  psy- 
choreactiv  állapotokról és testi 
functiozavarokról. A konversiós 
neurosisok — mint ism ere te s  — 
egyfajta  „szelepreactióként” fogha­
tók fel, amelyeket egy stressh e ly - 
zet segélykérésként, a kö rnyezet 
figyelm ének felhívásaként v á l t  ki 
a gyerm ekben, ifjúban. A hyste­
riás tü n e tek  durva th e a tra litá sa  ra ­
cionális korunkban reduká lódo tt 
ugyan és a jelenségek ep idem iás 
te rm észete  is ritka, e h e ly e tt in ­
kább a  „sym ptom atikának befele 
v ándo rlása” fordul elő. G yerm ek- 
és if júkorban  különösen gyakori 
a „betegségbe m enekülés”, ill. az 
állatpsychologiából ism ert p rim itív  
m odellek: a holtnak te tte té s  vagy 
an n ak  részleges változatai (vakság, 
süketség, hysteriás aphon ia , vég­
tagbénulások) és a  m ozgásv ihar 
(exa ltá lt izgalmi állapotok, ködös 
állapotok  nyugtalansággal, ex tra - 
pyram idális hyperkinesiseket u tá n ­
zó choreiform  mozgások, d u rv a  re ­
megés stb.). Ezek a m egny ilvánu ­
lások, m ás organikus e re d e tű  pa­
roxysm alis állapotoknak 0,05—3%- 
át te sz ik  ki, főleg a  4—5 év es ko r­
ban, iskoláskorban és a  pubertas  
ideién fordulnak elő és á lta láb an  
jellem ző személyiség ta la já n  a la ­
ku lnak  ki. R. Kruse m egfigyelése 
szerin t a  valódi epilepsiás roha­
m okat követő hetekben, hónapok­
ban, azok  „tapasztalatai n y om án” 
a lak u ln ak  ki a hysteriás paroxys- 
musoik, amelyek e lkü lön ítendők  az 
em otionalis tényezők k iv á lto tta  
epilepsiás rohamoktól és a  sz im u­
lá lt rosszullétektől. H ystero -ep ilep - 
siában csak egyértelm ű E EG -je- 
lenségek fogadhatók el a z  ep ilep­
siás összetevő bizonyítékaként. D. 
Freudenberg  elsősorban a  hyste­
riás komponens psycho-socialis ke­
zelésére helyezte m ondan iva ló já­
nak súlyát. — A h arm ad ik  tém a­
körben az  audiovisualis roham ­
elemzés ú j, technika te rem te tte  
módszerével foglalkozott 4 előadás. 
A diagnosztika és therap ia szám ára 
fontos differenciáltypológiai klasz- 
szifikációt elősegítő m ethodika v i­
deotechnikai felszerelés b irtokában 
„synchron kettőskép e ljá rássa l”, 
párhuzam osan rögzíti a  motoros 
roham részleteket és az EEG v á l­
tozásait, am elyek azu tán  tetszőle­
ges lassítással és gyakorisággal 
vissza játszhatók, összevethetők és 
elem ezhetők. Ily  módon a  roham ok 
számos finom  részlete, azok egy­
idejűsége, ill. egym ásutánja ism er­
hető fel. H. Penin és m unkatársa  
különösen a myocloniás paroxys- 
musok elkülönítésében ta lá lt az  
audiovisualis roham elem zésben 
hasznos seg ítő társra . — A phar- 
m akotherápiás eljárásokról szóló 
fejezetben az anticonvulsiv  szerek 
serum -szintjérő l és a  szereknek a 
szervezetbe ju tta tá sán ak  m ódoza­
tairól je len t meg néhány  előadás.
— A szabadon választott előadá­
sok között olyan korszerű tém ák  
kerü ltek  tá rgyalásra , m int a HL—A 
antigének előfordulása, a  Lennox— 
G astaut syndrom ában  szenvedők 
és család tag jaikban : Cazzullo C. L. 
és m unkatársa  v izsgálatai szerin t 
Lennox—G astau t syndrom ában 
szenvedők és családtagjaikban a  
HL—A—B7 antigen szignifikánsan 
gyakoribb volt, m in t az  egészséges 
kontrollokban. H asonlóképpen a 
photogen roham készségre m uta t rá  
m árker-kén t a  HL—A—W31 a n ti­
gen (E. W estphal és m unkatársai).
— F elvetődött az  a  kérdés is, hogy 
az epilepsia-betegséggel tá rsu lha t-e  
vagy az  an ticonvulsiv  kezelés kö ­
vetkezm énye-e az  epilepsiában 
nem  ritk a  IgA ellenanyag koncent­
ráció csökkenés. A. Fontana és 
m unkatársa  a  kezeletlen epilepsiá- 
sok 12% -ában ta lá lt IgA im m un­
anyag-csökkenést. Bartels H. és 
m unkatársai pedig a r ra  figyeltek 
fel, hogy a  hydantoinkezelés n e m ­
csak m ennyiségében redukálta  a  
cellularis im m unapparátust, de 
minőségi változást is (mitogen in ­
dukált lym phocytatransform atió t) 
okozott. Rating D. és m unkatársai 
a terhesség idején  ado tt an ticon- 
vulsivum oknak a  m agzat fejlődé­
sét gátló  hatásá ró l szám oltak be.
— Az egyes előadások szövegét k i­
egészítő bibliográfiai, áb ra -  és tá b ­
lázatanyag az  érdeklődőt behatóbb 
tájékozódásában is segíti. — Az 
avato tt szerző-szerkesztők e lőké­
szítésében és a  jó l ism ert kiadó 
gondozásában m egjelen t kis elő ­
adásgyűjtem ény az  epilepsia-prob- 
lem atikában  haladónak  szám ító o l­
vasó in form áció-u tánpótlását h iv a ­
to tt b iztosítani. Az igénytelen k ü l­
sejű, T hiem e-kék, fűzött könyvecs­
ke ta r ta lm a  és gondos nyom dai 
m unkája  egyarán t kellem es m eg­
lepetésül szolgálnak.
Walsa R óbert dr.
Hans Keilson: Sequentielle Trau­
matisierung bei Kindern. D eskrip­
tiv-klinische und  quantifizierend- 
statische follow -up U ntersuchung 
zum Schicksal der jüdischen 
Kriegswaisen in  den N iederlanden.
1979. F erd inand  Enke, S tu ttgart, 
463 oldal (Forum  der Psychiatrie, 
Neue Folge, Bd. 5.)
A nem zetiszocialista fajüldözés 
életbenm aradottjaival az utóbbi 
két évtizedben sok vizsgálat fog­
lalkozott abból a szempontból, 
hogy m egpróbálják  m egállapítani, 
milyen lelki á rta lm ak  szárm aztak 
a többnyire súlyosan traum atikus 
élményekből, élethelyzetekből, am e­
lyek ezeket az em bereket a háború 
éveiben érték. E vizsgálatok kü lön­
böző elm életi álláspontokból in d u l­
tak ki és különböző m ódszereket 
használtak, közös m egállapításuk 
azonban, hogy a túlélők között k e ­
vesen vannak, akik ne hordozná­
nak m agukban súlyos, a szem élyi­
ség egyensúlyát zavaró pszichikus 
ártalm akat. Különösen a gyerekek 
és fia ta lkorúak  sínylették meg 
lelkileg ezt a szomorú korszakot. 
Az utánvizsgálatoknak sajátos é r­
dekességet biztosít az a körülm ény, 
hogy a  szem élyiség fejlődését és 
egyensúlyát létrehozó sokféle h a ­
tás közül egy, viszonylag k ö rü lírt 
hatássorozat következm ényét kell 
m egállapítani, ez rendkívül nehéz, 
azonban m indenféle pszichogeneti- 
kus elm élet szem pontjából a lapve­
tő jelentőségű, m odellértékű p rob ­
léma. Éppen ezért az ilyen vizsgá­
latok relevanciája  messze terjed , 
túl a konkrét kérdésfeltevéseken és 
túl a — többségüket m otiváló — 
igazságügyi elm ekórtani (a k á r té r í­
tés m egítélésével kapcsolatos) n é ­
zőpontokon.
Érdeklődéssel vehetjük  tehá t 
kézbe az egyik legújabb ilyen v izs­
gálat összefoglalását. Keilson m un­
káját. K eilson 1967-ben az t a  fe l­
adatot kap ta, vizsgálja felül, mi 
le tt a sorsa a kb. 2000 főnyi ho l­
land had iárvának . Ezeknek az á r ­
váknak túlnyom ó többsége zsidó 
volt, hiszen H ollandiában nem  
voltak különösebb hadiesem ények, 
főleg a zsidó szárm azású lakosság 
deportálása és részleges m egsem ­
misítése ad ta  a veszteségeket. A 
holland lakosság zöme tám ogatta  
az üldözötteket, a közel 140 000 
főnyi ho lland zsidóság gyerm ekeit 
igyekeztek elrejteni, más, veszély­
ben nem levő családokhoz e lju t­
tatni. Többnyire ezek a gyerekek 
élték tú l a háborút. Sorsukkal a 
háború u tán  külön h ivatal foglal­
kozott, ennek gondos dokum entá­
ciójából in d u lt ki a kutatás, m ajd 
pedig felkeresték  az egykori gye­
rekeket, nagyobb részük még H ol­
landiában élt. kisebb részüket 
azonban Izraelben  kellett vizsgálni.
A szerző pszichiáter, a p rob lém á­
hoz esettanulm ányszerűen nyúlt, 
részletes exploráció alap ján  p róbál­
ta  tisztázni a gyerm ekkori trau m a­
tikus esem ények hatását, m ajd 
pedig az egyes esetekben m egálla­
pított összefüggéseket dolgozta fel
statisztikailag. A vizsgálati terv 
tehá t egy sor m ódszertani dilem ­
m át leegyszerűsített, nem  igyeke­
zett a traum atikus hatás szerepét 
bizonyítani, m int néhány  más vizs­
gálat, nem  használt fel kontroll 
csoportot, és nem  tö rekedett a va­
lódi következm ények pontos körül­
írására. Így tehát a vizsgálati te rv ­
nek szóló érdeklődés kielégítetlen 
m arad, viszont a megszokott pszi­
ch iátria i megközelítés könnyen kö­
vethetővé teszi a k u ta tás t és az 
egyes kategóriákat és esetleíráso­
kat.
Figyelem re méltó a szerző gon­
dolati modellje. Pszichoanalitikus 
szem léletben kezdett hozzá a 
vizsgálathoz, ezért k iem elte a  fej­
lődéslélektani' szem pont jelentősé­
gét, kü lönválaszto tta a  szülők el­
vesztésének idejébeni életkor sze­
r in t a gyerekeket. Ez logikus, 
szinte m agától érte tődő  szempont, 
hiszen egészen m áskén t reagál a 
kisgyerek, m int a nagyobb, vagy 
m int a serdülő. T ekin tetbe vette a 
szülők elvesztése elő tti pszichikus 
hatásokat, különösen a károsító 
jellegűeket, ezeket elsődleges tra u ­
m atikus hatásoknak nevezte, m á­
sodlagos hatás volt m aga az ese­
mény, a szülők elvesztése, és har- 
m adlagos a szülőktől való  elszaka­
dás u tán i időszak hatásrendszere. 
A hárm as felosztás érvényét az 
esettanulm ányok jól illusztrálják, 
maga az elszakadás ugyanis köz­
vetlenül kisebb ho rderejű  volt 
annál, m in t am ivé azt az előzetes 
esem ények (gyakran az egyik szülő 
hosszabb távolléte, a családban az 
üldözés hatására k ia lak u lt feszült­
ség vagy a gyerek b ú jta tá sá ra  irá ­
nyuló erőfeszítések stb.) vagy az 
utólagos befolyások (a szülők el­
vesztésének különféle reakciói, á t­
élésm ódjai, lereagálási útjai, a 
nevelőszülők viselkedése vagy az 
identitásfejlődés későbbi krízisei 
stb.) te tték . Különösen az utólagos 
esem ények károsító effektusai m u­
ta tták , hogyan to rz ítja  el a  későbbi 
szocializáló hatásokat egy korábbi 
pszichotraum a és hogyan vált ki 
sajátos érzékenységeket, fejlődési 
zavarok hajlam ait. A szerző m ind­
végig hangsúlyozza a károsító  ha­
tások szekvenciális, vagyis egy­
m ásra rétegzódően fázikus jellegét, 
és így átveszi azt a szem léleti mo­
dellt, am elyet a  mai személyiség­
lélektan és szociálpszichológia leg­
gyakrabban alkalm az a pszicholó­
giai ontogenezisben kibontakozó 
jelenségek oki összefüggéseinek 
vizsgálatában. Ez a m odell azután 
az esetleírásokat szem léletessé és
hitelessé teszi, és ném ileg kárpótol 
az alkalm azott m ódszertan v i­
szonylagos egyszerűségéért, n é­
mely hasonló kutatáshoz képest — 
m ondhatjuk — „földhözragadtsá- 
gáért”.
M int az  esettanulm ányok m u­
tatják^ a  m a m ár felnőtt „háborús 
árvák” viselik a  lelkűkben a ször­
nyű élm ényeket, és a  gyereket é r­
hető egyik legsúlyosabb traum a, a 
szülők elvesztésének bélyegét. 
Többségükben a  vizsgáló pszichiá­
ter súlyos á rta lm ak a t állap íto tt 
meg. M int a sta tisz tikai összesítés­
ből kiderült, a  szüleiket kiskorban 
elvesztők karak terzavarban  szen­
vednek, alkalm azkodási nehézsé­
gekkel küzdenek, a krónikus neu­
rózis számos je le  mellett. Akik 
m ár nagyobbak voltak a szülők 
elhurcolásakor, azok hosszú ideig 
depresszív reakció t adtak, és ennek 
nyom ait á lta lában  még a vizsgálat 
időpontjában is hordozzák.
A könyv m egrendítő  dokum en­
tum, teli esetleírással, és így a h a ­
sonló m éretű  pszichiátriái szak­
m unkánál jóval könnyebb olvas­
m ány. A szerző irodalom jegyzék­
ben elég sok cím et sorol fel, ezeket 
azonban inkább  a vizsgálati e ljá ­
rás m egokolására használja fel, 
diszkusszió lényegében nincs a 
könyvben, így a tém ában való el­
m élyedéshez nem  jó útm utató  a 
m unka. Tanulm ányozása mégis 
sokfajta szakem bernek ajánlható , 
hiszen a tá rgy  több tudom ányág 
ha tárte rü le te it érin ti, és a rra  igen 
alkalm as, hogy m egmutassa, e tu ­
dom ányágak sajátosnak  ta rto tt je ­
lenségei m ilyen szorosan és bonyo­
lu ltan  fonódnak össze egymással és 
m utatkoznak meg pszichopatholó- 
giai kérdésekben. Bu(Ja ы ы  dr
Kiszeljov, P. N.: A fertőző folya­
matok toxikológiája. (Tokszikolo- 
gijá infkecionnüh processzov, Izda- 
tyelsztvo „M edicina” leningrádsz- 
koje otgyelenyije, Leningrád, 1971.) 
M edicina K önyvkiadó 1978. 360 olr 
dal +  34 táb láza t és 30 ábra. Á ra: 
62 Ft.
A szerző neve jó l ism ert m ind ­
azok előtt, ak ik  sugárbiológiával, 
különösen a n n a k  m ikrobiológiai- 
imm unológiai vonatkozásaival, b ak ­
teriális endotoxinokkal foglalkoz­
nak. Ez a könyv azonban jóval szé­
lesebb anyagot ölel fel. A szerző 
m egpróbálta új szem léletben össze­
foglalni a rendelkezésére álló iro ­
dalm i ada tokat és sa ját iskolája 
eredm ényeit, tapasztalatait.
Ez az új szemléletmód tu la jd o n ­
képpen abból adódik, hogy a szerző 
egy k ísérle ti m unkában e ltö ltö tt 
élet tap asz ta la ta inak  szem üvegén 
keresztül nézi, szelektálja, értékeli 
és használja  fel a meglevő ad a to ­
kat, és rendezi egy m agasabb, á l­
talános k ó rtan i igényű szintézisbe. 
Ez te tte  lehetővé, hogy a k lasszi­
kus m ikrobiológiai m egállap ításo­
kat és a m odern  m olekuláris bio ló­
gia eredm ényeit úgy építse egy­
másra, hogy az olvasó elő tt ezek­
ből a laku l ki a  '„mikrobiális to x i­
kológia”. A m onográfia logikai 
rendje te lje sen  alátám asztja a szer­
ző nézeteit, m elyek szerint csak  a 
m ikrobiális toxinok hatásm echa­
nizm usának és az általuk lé treh o ­
zott toxikózisok patogenezisének 
m olekuláris szin tű  m egism erése te ­
szi lehetővé a még m egoldatlan  
gyakorlati kérdések (prevenció, te ­
rápia) m egválaszolását. A m u n k a 
egyben tudom ánytörténeti szem ­
pontból is igen figyelem rem éltó, 
különösen azért, m ert nem  n é lk ü ­
lözi a szerző kutató i é le ttapasz ta la ­
tából adódó szubjektív szem lélet- 
módot.
A könyv 16 fejezetből áll. Ezek 
közül egy-egy fejezet a b a k té r iu ­
mok és v írusok  toxikus an y ag ai­
val, szövetekbe és sejtekbe való  be­
ju tási m echanizm usával, trop izm u- 
sukkal, m olekuláris m echanizm u­
saikkal, leukopoézisre, v é ra lv ad ás­
ra, az é rrendszerre  való h a tá su k ­
kal, ille tve  az endotoxinokkal, a 
lázzal, a kom binált tox inhatások- 
kal és a szervezet deloxikációs m e­
chanizm usával foglalkozik b eh a  - 
tóan a fe lhasznált irodalm i ada tok  
igen k ritik u s  értékelésével. A 
m onográfiában szereplő irodalm i 
adatok azé rt is je lenthetnek tu d o ­
m ánytörténetileg  sok ú ja t a  m agyar 
olvasó szám ára, m ert közülük sok, 
olyan orosz nyelvű lapokban, ille t­
ve könyvekben jelent meg, m elyek 
hazánkban régebben nem  vo ltak  is­
m eretesek. A magyar k iadásba a 
szerző kérésére  a szovjet k iadás 
óta m eg jelen t újabb irodalm i a d a ­
tok is bekerü ltek .
K iszeljov professzor könyve tu ­
la jdonképpen a világon egyedül­
álló, olyan monográfia, am elyben 
az érdeklődő — az okokat kereső 
m ikrobiológus, immunológus, pato- 
fiziológus, patológus, sugárbiológus 
vagy a  fertőző- és belbetegségek- 
kel foglalkozó klinikus, de m ég a 
sebész is szám os kérdésre k a p h a t 
választ. A szerző tudom ány tö rté­
neti szem lélete, egyéni hangvéte le  
és stílu sa  kü lön emeli a  könyv é r -
Berták L oránd dr.
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tá sa  az eg é rtü d ő  té jsa v d eh id ro g en áz  
a k tiv itá s á ra  és isoenzim  sp e k tru m á ra .
K ien le  E rn ő . Som ogyi Irén . P á l T ibor. 
B o u q u e t D ezső, B iró G y ö rg y : B á n y á ­
szok  tá p á lk o z á sá n a k . tá n lá ltsá g i á lla ­
p o tá n a k  v izsg á la ta  a f iz ik a i te rh e lé s ­
se l ö sszefüggésben .
T ím ár K á ro ly n é . B örczffv K lá ra . K ien le  
E rnő , P á l T ibor. B iró G y ö rg y : B á­
n y ász  p o p u lác ió  lip id -an y a g ese ré jén ek  
je lle m z é se  b iokém iai és k lin ik a i v izs­
g á la to k  a la p já n .
B ö rö czffy  K lára . T im ár K áro ly n é . 
K ien le  E rn ő . Tóth L enke, B o u q u e t 
D ezső, B író  G yörgy : Az A, Bi és C v i­
ta m in e llá to ttsá g  B aran y a  m eg y e i b á ­
n y á sz o k n á l.
T ó th  L e n k e : M ecsek-vidéki b á n y á sz o k  
k ö z é tk e z te té sé n e k  táp lá lk o záseg észség ­
ü g y i v iz sg á la ta .
L ak a to s  M á ria : A ntropozoonosisok  a la ­
k u lá sa  H a jd ú -B ih a r  m eg y éb en  1955- 
tő l 1978-ig.
N yerges G áb o rn é , Erdős L ászló , f  A d a­
m is É va, K o m áro m y  József, M unkácsi 
M a g d o ln a : V eszettség e llen  o lto tta k  
Im m o rá lis  im m unitá sa .
J a n k ó  M á ria , Czeizel E n d re : S zero ep i- 
d em io ló g ia i v izsgálat a to x o p la z m a  
fe trő zé s  e lő fo rdu lás i g y a k o risá g á ra  
m ező g azd a ság i nődolgozók k ö ré b e n .
F é lix n é  L év a i Jud it, G álfy  Z oltán , 
B o u q u e t D ezső : G yilkos g a ló ca  m é r­
g ezések  és lab o ra tó riu m i d iag n o sz tiz á ­
lá su k .
SZEMÉSZET 
1979. 4. szám
R a d n ó t M agda: A re tin o b la s to m a  k li­
n ik a i  és m orfológiai m eg je len ésén ek  
n é h á n y  kérdéséről.
H a m m e r Helga, P o k o rn y  G yu la  és N é­
m e th  Já n o s : A k ö n y v  m ik rog lobu lin  
ta r ta lm a  egészségeseknél és S jörgen- 
sz in d ró m ás betegekben.
K incses Éva, Süveges I ld ik ó  és K ávai 
M á r ia : K ísérletes fa k o g én  uveitis.
D ózsa G yörgy  és V arga  M arg it: F ako- 
em ulz ifikációval sz e rz e tt tap asz ta la to k .
Z a jácz  M agdolna és H a tv a n i Is tv án : A 
ce rc lag e  m űté tte l s z e rz e tt ta p a sz ta la ­
to k ró l.
K o lo zsv ári L ajos: B u p h th a lm u s  m iatt 
v ég ze tt trab ecu lec to m iák  e redm ényei.
B e n csik  Rózsa, O pauszk i A nna, F odor 
M a rg it: N euritis re tro b u lb a r is  ese­
te in k  10 éves b e te g an y ag u n k b a n .
G áb rie l Is tv án  és N agy  R ózsa: A ngio­
m ato sis  re tinae  (H ippel—L in d au -b e- 
te g sé g ) .
F a rk a s  Á gnes, Geli K o n s ta n tin a : A da­
to k  az ep ibu lbarls tu m o ro k  kezelésé­
hez.
K e re k  A n d rea : A datok  az elü lső  isch- 
aem iás  o p tico n eu ro p a th la  k lin ik u m á- 
hoz és th eráp iá jáh o z  b e te g a n y a g u n k  
k ap c sá n .
N ád ra! A gnes, Tóth M a rg it: A kétsze- 
m es lá tá s  h e ly reá llítá sa  co rn ea  len ­
csével egyoldali a p h a k iá s  be tegeknél.
K á lm á n  Z suzsanna: A fúz ió  és lá tó ­





H o d in k a  László dr., M e ré tey  K ata lin  
d r„  Z ahu m en szk y  Z ille  d r . és Bozsó- 
k y  S á n d o r  d r . : R h e u m a to id  a rth ritise s  
b e te g e k  egyéves D eca ris kezelésének  
k lin ik a i  és im m uno lóg ia i taasz ta la ta i.
J u d á k  A n n am ária  d r., F a lu s  K ata lin  
d r ., M ituszova M ila d r . : K öszvényes 
b e te g e k  gam m a-la tex  p o z itiv itá sán a k  
g y ak o riság áró l.
K oó É va dr., Szabó E rz sé b e t d r . : A 
g y ó g y sz e r  m etabo lizáció  szerep e  az 
a ra n y k e z e lé s  m e llé k h a tá sa in a k  k ia la ­
k u lá sá b a n .
P a p p  T ib o r dr., G a la ta  L ászló  d r . : 
E g y szeri n a tr iu m u ro th io m a la t (T rau- 
red o n ) tú ladagolás, szö v ő d m én y  n é l­
kü l.
P á lv ö lg y i R iehárd, P é n te k  Z o ltán  és 
F en y ő h áz i László: A végtag izom zat 
x e ro ra d io g rá fiá s  v iz sá la ta  ízü le ti m eg­
b e tegedésekben .
G á sp á rd y  Géza d r . : P o d o szk ó p  a lk a l­
m a zása  m ozgásszervi ren d e lé se k en .
B o bkó  G yörgy  d r . : C o x a rth ro s iso s  b e ­
te g e k  kezelése D onalg innal.
S zen tm ik ló si P éte r d r., T an a i Ján o s 
d r., K issné, Csikós E m ő k e  d r . : Az 
In d o m etac in  lokális fe lh a sz n á lá sá n a k  
te rá p iá s  lehetőségei.
B é ly  M iklós dr., Irsa i É v a  d r .:  Ju x ta -  
co rtica lis  osteogen sa rc o m a .
M a k o v itzk y  József d r., M orav esik  E ndre 
d r . : A m űb illeny tű  b e ü lte té sé t követő 
g o m b ás endocard itisrő l.
K iad ja  az  Ifjú ság i L apkiadó  V álla la t, 1374 B ud ap est VI., R év ay  u . 16. M egjelen ik  17 000 p éldányban  
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F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  
TRENCSÉNI TIBOR DR.
A l a p í t o t t a :  
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben
M u n k a t á r s a k  :
PAPP MIKLÓS DR. 
GIACINTO MIKLÓS DR. 
BTAGE ZSUZSANNA DR. 
WALSA RÓBERT DR. 
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR. 
VÉRTES LÁSZLÓ DR.
AZ 1 9 7 9 . ÉVI 
1 2 0 . ÉVFOLYAM
TARTALOMJEGYZÉKE
MEGJELENT KÖZLEMÉNYEK
A  névjegyzékben és a tárgymuta­
tóban a cikkek oldalszámai kurzív­
val szedettek. H jelzi a Horus-rovat- 
ban megjelent közleményeket. L jelzi 
a leveleket. A  könyvrecenziók *-gal 
jelöltek.
A z  acut disseminált intravascularis 
coagulatio (DIC) laboratóriumi 
diagnosztikája 783
Az alapszintű érsebészeti betegellá­
tásról 1141
A család- és nővédelmi tanácsadók 
egyes feladatairól 341 
A His elektrogram jelentőségéről 
(Szerk. Közi.) 2865
A jánlás az újszülöttek és csecsemők 
tápcsatornájának röntgenvizsgála­
tá ra  a leggyakoribb fejlődési rend­
ellenességek esetén 1773 
A m agyar orvosi szaknyelv és orvosi 
gondolkodás védelmében 1160 
A M agyar Tudományos Akadémia V. 
Osztálya Orvosi Szaknyelvi és He­
lyesírási Bizottságának ajánlása 
az idegen eredetű műszavak ma­
gyaros írására 538
A pacem aker therapia javallatai 3053 
(Módszertani L.)
Ábrahám  Erzsébet dr.: Tartósan 
fennálló légúti panaszok jelentő­
sége a tüdőrák „rizikócsoportok” 
osztályozásában 2677 
Alföldi/ Jenő dr.: Anton von Tröltsch 
(1829—1890) 1208 H 
Andrássy Katalin dr., Horváth Irén, 
Lakos Tibor dr. és Tőke Zsuzsan­
na dr.: Tömeges mykotoxicosis 
előfordulása H ajdú-Bihar megyé­
ben 1763
Arató Mihály dr. és Erdős András dr.: 
Tapasztalataink depó neurolepti- 
kumokkal 1015
Arnold Csaba dr. és Szalontai Dóra 
dr : A  bal anterior hemiblock 
prognosztikus jelentősége 1631 
Avar Zoltán dr., M auks György dr. 
és Kangyal György dr.: A  vírus­
hepatitis jelentősége a gestatic 
prognózisában 2109 
Árvay György, Zsemlye László dr. és 
Kiss-Antal Mária dr.: A  vér fluo- 
ridszintjének és a vizeletbeni 
fluoridürítésnek vizsgálata osteo-
porosisban szenvedők fluorid te ­
rápiája során 513
Árvay Sándor dr.: Verzár Frigyes 
(1886—1979) 999
Bagdy Emőke dr. és Császár Gyula  
dr.: Pszichológiai szempontok az 
orvosi beszélgetésben 2219 
Bagdy Emőke dr. és Schnell Endre 
dr.: Autogén tréning terápiás ha­
tékonysági elemzése pszichoszo­
matikus betegeknél 3159 
Bakody Rezső dr.: A  fogazat szám ­
beli rendellenességeinek gyakori­
sága (prevalenciája) a budapesti 
populációban 273
Balázs György dr., Lukács Géza dr. 
és Csáky Gergely dr.: Tévedések 
a differenciált szerkezetű papilla­
ris pajzsm irigyrákok műtéti és k i­
egészítő kezelésében 2051 
Balázs Lujza dr., István Lajos dr., 
Marton Éva dr., Kádas László dr. 
és Kelényi Gábor dr.: Nodularis 
splenicus immunocytoma 2497 
Balázs Márta dr., Loczka Béla dr. és 
Kovács Izabella dr.: A  W hipple- 
kórról 279
Balikó Zoltán dr., Tornóczky János 
dr. és Péntek Zoltán dr.: Pseudo- 
pseudohypoparathyreoidismus 1943 
Balló Róbert dr.: Következtetések a 
terhességi szövődmények táppén­
zes eseteinek alakulásából 2731 
Balogh Adám dr., Svastits Egon dr., 
Rahóty Pál dr., Tóth László dr. és 
Besznyák István dr.: Az emlő 
gyulladásos rák járó l 2839 
Balogh Erzsébet dr., Máttyus Ador­
ján dr., Ném eth Csilla dr. és Sza­
badosáé N ém eth  Mária: Diphe- 
dan kezelés m ellett jelentkező á t­
meneti IgA csökkenés 2179
3
Balogh István dr., Toóth Éva dr., 
Csillag Antal dr., Loczka Béla dr., 
Székely Miklós dr. és W ittman  
István dr.: Az öregkori óriás gyo­
morfekélyekről 2907 
Bán András dr.: Az anticoagulans 
kezelés főbb szempontjai hazánk­
ban: körkérdésre érkezett vála­
szok ismertetése 459 
Bánóczy Jolán dr. és Sugár László 
dr.: A szájnyálkahártya leuko- 
plakiája 2779
Baranyai Elemér dr., Kis Endre dr. 
és Szebeni Rudolf: A Magurlit 
vesekőoldó granulátum m al szer­
zett ötéves klinikai tapasztala­
taink 1823
Barta Lajos dr., Rácz István dr. és 
Körner Anna dr.: W erner-szind- 
róma és gyermekkori diabetes 
együttes előfordulása 1640 
Barta Lajos dr., Sim on Zsuzsa és 
Gyódi K. Éva: Összefüggések a 
HL A antigének és a gyermekkori 
diabetes között 2061 
Bártfai Judit dr., Nádas Károlyné és 
Klátyik Mária dr.: A  szérum vas­
szintjének változása . myocardialis 
infarctus akut szakaszában 2303 
Bartók István dr., Decastello Alice 
dr., Csikós Ferenc dr. és Nagy 
István dr.: Focalis nodularis hy­
perplasia és m ájsejtes adenoma 
fogamzásgátló tab le ttá t szedő nők 
májában 2541
Barzó Pál dr.: Cryptogen fibrotisalo 
alveolitishez ritkán  társuló immu­
nológiai megbetegedések 1692 
Barzó Pál dr., Csokonay László dr., 
Tóth Erzsébet dr. és Molnár La­
jos dr.: A serum  LDH vizsgálat 
értékelhetősége a tüdőinfarktus 
kórismézésében 2049 
Bársony István dr. és Bató Éva dr.: 
A  perhangyasav (PHS) fertőtlení­
tő oldat alkalm azása járóbeteg 
rendelésen 2245
Batári Cyula dr.: Schwartzer Ottó 
mint az orvosi sajtóreferálás kez­
deményezője 1586 H 
Bencze Béla dr.: Emlékezés Orovecz 
Bélára, az Országos Mentőszolgá­
lat megszervezőjére (1909—1967) 
2819 H
Berényi Ernő dr., Kávai Mária dr., 
Pálkövi Erzsébet dr. és Szegedi 
Gyula dr.: Keringő immunkomp­
lexek Hodgkin-kóros betegek szé­
rumában 79
Berényi Mihály dr. és Romics Imre 
dr.: Hibák a húgysavköves bete­
gek kezelésében 1373 
Beró Tamás dr., Lőrincz Piroska dr., 
Jávor Tibor dr. és Borisz Viktoro- 
vics Kalasnikov: A  digoxin fel­
szívódásának vizsgálata különbö­
ző aetiológiájú malabsorptiós kór­
képekben 1507
Beró Tamás dr., K eit Károly dr., 
Pongrácz Gyula dr., Tényi István  
dr., Burger Tibor dr., Pár Alajos 
dr., Jávor Tibor dr., Kariinger 
Gy. Tihamér dr. és Kiss Tibor dr.: 
A  kóros kövérség kezelése jejuno- 
ilealis bypass m űtéttel 3087 
Biró Imre dr.: Rekviem a Grósz- 
iskoláért 3183 H
Biró Vilmos dr.: Üj műtéti eljárás 
az ín körüli csúszófelszínek hely­
reállítására a kézen: ínhüvelykép- 
zés vénából 1377
Bőd Mária dr. és Czeizel Endre dr.: 
A z  anom aladok 1313 
Bodnár Ákos dr., Jeney István dr. és 
Harsányt Nándor dr.: Epehólyag­
kövesség m iatt m űtétre került be­
tegeink utánvizsgálata 949 
Bodor Elek dr., Moravcsik Endre dr., 
Kamarás János dr. és Szabó Z ol­
tán dr.: Adatok a vele született 
aortabillen tyű-szűkület kezelésé­
nek prognózisához 393 
Bodor György dr., Nagy Ervin dr. és 
Reé József dr.: V írushepatitis 
okozta heveny májelégtelenség 
kezelésének új lehetősége 383 
Bodrogi György dr.: A systolés zö­
rejrő l a szemléletváltozás ürügyén 
1239
Boér Ildikó dr.: A  benőtt köröm der- 
m atochirurgiai megoldása 649 
Bognár Ilona dr. és Vobronyi Ilona 
dr.: Eredményesen kezelt nagy 
kiterjedésű csecsemőkori agytá­
lyog 1576
Bognár Ilona dr., Drexler M iklós dr., 
Szepesházy Károly dr. és Kontor 
Elemér dr.: Csecsemőben talált 
és m űtéttel gyógyított lép-ham ar- 
tom a 2871.
Bognár Zoltán dr., Czeizel Endre dr. 
és Szentesi István: PVC-üzemben 
dolgozók reprodukciójának epide­
miológiai vizsgálata 1819 
Bohár László dr. és Simon Zsolt dr.: 
A  prostata  transurethralis kryo- 
akusztikója és rönlgenológiai vo­
natkozásai 2995
Bojta Júlia dr., Juhász József dr., 
Bányai Zsuzsa dr., Makó János dr. 
és Tamás Gyula dr. jr.: A  vér- 
cukorszint szabályozása m estersé­
ges endokrin nankreasszal (BIO- 
STATOR GCIIS) egv cukorbeteg 
dialysise folyamán 3109 
Borbola György dr.: Inductiós chlog- 
raohiával szerzett tapasztalataink 
2739
Borbola József dr. jr., Szász Károly 
dr., Papp Gyula dr. és Szekeres 
László dr.: A vér szabadzsírsav- 
album in szint moláris arányának 
alakulása acut szívizom-infarctus 
során 1001
Boros M iklós dr., Dán Anikó dr., Vá­
sári Irma dr. és Varga Piroska 
dr.: A magzati tüdő érettségének 
m egítélése a magzatvíz optikai 
denzitása alapján 2047 
Brittig Ferenc dr. és Nemes Béla dr.: 
Vesemedence-leukoplakia csecse­
mőben 463
Brittig Ferenc dr., Bánlaki Szidónia 
dr., Hamvas László dr. és Major 
László dr.: Halállal végződő „bird- 
breeder’s lung” (galambtenyésztő­
tüdő) 651
Buda Béla dr.: Az orvosegyetemi ok­
ta tás  kommunikációs kérdései 1179 
Bugár-Mészáros Károly dr.: Jendrás- 
sik  Ernő (1858—1921) 2814 H 
Bugyi Balázs dr.: A  hetvenéves düs­
seldorfi orvosi akadém ia 1330 H 
Bugyi Balázs dr.: A  rom ániai ma­
gyarság kortárs orvos-írója: Jan- 
csó Béla 1835 H
Bugyi Balázs dr.: A  Német Orvos- 
és Term észettudom ány-történeti 
Társaságnak budapesti vándor- 
gyűléséről 2313 H
Bugyi Balázs dr.: Kánitz Félix (1829 
—1904) Szerbia és Bulgária orvos­
egészségügyi feltárója a XIX. sz.- 
ban 2564 H
Bugyi Balázs dr.: Az orvosi sajtó eti­
kájáról — hetven évvel ezelőtt 
3184 H
Buzinkay Géza dr.: A  fogászat törté­
netéből 99 H
Cieleszky Vilmos dr.: Tarján  Róbert 
dr. (1913—1979) 3027 
Csákány György dr.: Bársony Tiva­
dar 839 H
Csákány M. György dr., Kovács Ár­
pád dr., Miltényi László dr. és 
Hegyi József dr.: A Sympathikus 
idegrendszer szerepe, késői ter­
hességi toxaemiás hypertensio 
fenntartásában 1864 
Csáky Gergely dr., Balázs György dr., 
Bartha Iván dr. és Palágyi-Deák 
Ilona oh.: A  diffus, euthyreoid .ju­
venilis golyva kezelése 2545 
Csanády Miklós dr., Szász Károly dr. 
és Lózsa Albert dr.: A serum alfa- 
2-macroglobulin-protease komp­
lex instabilitása, fam iliáris cardio- 
myopathiában 635
Csanády Miklós dr., Hőgye Márta dr. 
és Gruber Noémi dr.: A  mitralis 
billentyű hátsó vitorlájának echo- 
cardiographiával felism ert ínhúr- 
rup tu rá ja  1829
Csengődy József dr., Vadon Gábor 
dr.. Englohner László dr., Juhász 
M iklós dr. és Huschit László dr.: 
Acut vascularis bél-necrosis 1439 
Cserhalmi Lívia dr., Lengyel Mária 
dr., Kökény Mihály dr., Sulla Im ­
re dr. és Huszár Gézáné: Család­
szűrési vizsgálatok hypertrophiás 
cardiomyopathia (ASH) obstruc­
tiv formájában 1993 
Cserháti Géza dr. és Szilágyi János 
dr.: Azonos típusú rosszindulatú 
daganat iker-, ill. testvérpáron 
1195
Csíkos Mihály dr. és Gervain Mihály 
dr.: A  heveny hasi katasztrófát 
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zeléséről 1075
Csiszár Károly dr. és Cseplák György 
dr.: Kórházi betegkönyvtárak fer­
tőzőképességének vizsgálata 763 
Csontos Ferenc dr., Gallovich Erzsé­
bet dr., Tihanyi László dr., Simo- 
vits Mária dr. és Várnai Erzsébet: 
A  szérum immunglobulin szint 
vizsgálata ascariasisban és trichu- 
riasisban 445
Csorba Lajos dr., Vincze Károly dr., 
Szabados György dr. és Pécsi La­
jos dr.: Tapasztalatok a neuro- 
vascularis vállöv syndroma mű­
téti kezelésével 759 
Czakó Elemér dr. és Solti Ferenc dr.: 
A  His electrographia jelentősége 
a rhythm us-zavarok analysisében 
711
Czakó Elemér dr., Szende Béla dr., 
Schaff Zsuzsanna dr. és Szabó 
Zoltán dr.: Az endomyocardia’is 
biopsia szerepe a szívizombeteg­
ségek diagnosztikájában 3173 
Czeizel Endre dr., Mészáros Márta 
dr., Tarczal Éva dr. és Tusnády 
Gábor: Az izolált kam rai septum 
defectus öröklődésének vizsgálata 
153
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Czeizel Endre dr., Tóth József dr. és 
Tusnádii Gábor dr.: A  hypospa- 
diasis öröklődése 333 
Czeizel Endre dr.: A heredodegene- 
ratiós tan történeti értékelése I. 
Jendrassik Ernő 722 H 
Czeizel Endre dr.: A heredodegene- 
ratiós tan  történeti értékelése II. 
Schaffer Károly 840 H 
Czeizel Endre dr.: A heredodegene- 
ratiós tan történeti értékelése III. 
Csörsz Károly 9S3 H 
Czeizel Endre dr., Kerekes Lajos dr., 
Merétei Katalin dr., Osztovics 
Magda dr., Sóbei Mátyás dr., S tü­
ber Adrienne dr. és Tarró Sándor 
dr.: Országos program az ismétel­
ten jelentkező anencephalia-spina 
bifida esetek megelőzésére 1065 
Czeizel Endre dr.: Száz éve született 
KőröSy Kornél 3060 H 
Dávid Károly dr., Nagy Iván dr., 
Kelemen János Tibor dr., Stotz 
Gyula dr., Baranyai Pál dr. és 
Halmy László dr.: Az enzimoló- 
giai és a morfológiai adatok dif­
fúz máj betegségekben 207 
Dávid Károly dr. és Halmy László 
dr.: A  szérum alfaj-foétoprotein 
koncentráció vizsgálata idült dif­
fúz máj betegségek ben 1677 
Demeter Jolán dr. és Balogh István 
dr.: A  röntgenvizsgálat jelentősé­
ge a vastagbél diverticulosis és 
szövődményeinek diagnosztikájá­
ban 1989
Dénes József dr., Lindner Zsuzsanna 
dr. és Hedri Katalin dr.: Az ANG­
LE II/l típusú rendellenességek 
fogszabályozó kezelésének lehető­
ségei 1573
Dóbiás György dr. és Krompecher 
Éva dr.: Hibaforrások az epe­
tenyésztésben ; lehetőségek ezek 
csökkentésére 1935 
Dobó István dr., Simon László dr., 
Gál Imre dr. és Figus I. A lbert 
dr.: Célzott szelektív irrigoscopia 
a colonoscopia és a röntgenvizsgá­
lat kombinációja 1881 
Dobó Kálmán dr. és Vetró Gábor dr.: 
A  műtő levegője és a postoperativ 
fertőzések 1125
Dolinay Tamás dr., Dicső Ferenc dr. 
és H ankovszky Erzsébet dr.: 
Gyermekkori Sandosten intoxica­
tio 411
Dómján Gyula dr. és Dóbiás György 
dr.: A  P au l—Bunnell-reakeió ér­
zékeny és specifikus változatának 
klinikai jelentősége 827 
Dómján Lajos dr. és Budai Sándor 
dr.: Endoscopos vizsgálatok szere­
pe a gyomor-diverticulumok kór- 
ismézésében 1501
Domokos Nándor dr. és Kerekes La­
jos dr.: A  magzati tüdő funkcio­
nális érettségének megítélése a 
magzatvíz felületi feszültségének 
mérése alapján  2123 
Donáth Tibor dr.: A  magyar anató­
miai nevezéktan eredete 348 El 
Dubecz Sándor dr., Kiss Lajos dr., 
Juhász Ferenc dr. és Kocsis László 
dr.: A  vastagbél perforatio keze­
léséről 83
Dzsinich Csaba dr., Soltész Lajos dr., 
Tóth László dr. és Szabó Imre dr.:
A  felső végtag mélyvénáinak acut 
thrombosisa 2727
Eckhardt Sándor dr.: A  daganatos 
betegségek gyógyításának helyze­
te és perspektívái 67 
Ecsedy Gábor dr., Pogány Csaba dr. 
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Endre László dr., Nékám  Kristóf dr., 
Osváth Pál dr., Nagy Mária dr. és 
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syndroma transfer factorral törté­
nő eredményes kezelése 2361 
Erdős Gábor dr. és Erdős László dr.: 
Idős sérültek tetanusz elleni pasz- 
szív profilaxisa homológ és hete- 
rológ antitoxinnal 567 
Erdős László dr. és Vass Ádám  dr.: 
Módosítások, változtatási tervek a 
védőoltások területén 1423 
Farádi László dr.: Ángyán János em­
lékezete 2809 H
Faragó Eszter dr. és Kiss János dr.: 
Adatok a sisomicin in vitro bak­
teriológiai hatásához és humán 
farm akokinetikájához 1815 
Farkas Elek dr.: Berend Miklós 350 H 
Farkas Gyula dr. és Árokszállásy Ju­
dit dr.: Postoperativ gastrointesti­
nalis vérzések 883
Dr. Farkas Károly (1905—1979) 1359 
Farkas Zsolt dr., Hirsberg Jenő dr.. 
Leilei István dr., V otisky Péter 
dr.: Epipharynx-elváltozások a 
gyermekkorban 2483 
Farsang Csaba dr., Juhász István dr., 
Kapocsi Judit dr. és Székács Béla 
dr.: Prazosinnal szerzett tapaszta­
lataink a hypertoniás betegek ke­
zelésében 1634
Fazekas Árpád dr.: Feledésbe ment 
szabolcsi orvoskönyv 846 H 
Fazekas Árpád dr. és Petruska Sára 
dr.: A  M arfan-syndroma és a ter­
hesség 1307
Fazekas Árpád dr. és Dicső Ferenc 
dr.: Gondozásunk 10 éve alatt 
m eghalt szívbetegeink 1687 
Fazekas Árpád dr.: Dr. Jósa István 
(1756—1839) halálának 140. évfor­
dulójára 2441 H
Fazekas Péter dr. és Pásztor Pál dr.: 
A duodenum  submucosus lipomá- 
ja  2429
Fejes András dr. és Lovász Teréz dr.: 
Transzvesztita ifjú pszichoterápiás 
kezelése és utógondozása 2551 
Felhívás szerzőinkhez (Szerk. közi.) 
2373
Felhívás referáló m unkatársainkhoz 
(Szerk. közi.) 2749
Fendler Kornél dr., Mátrai Árpád dr. 
és Bohenszky György dr.: A  vér 
és plazma viszkozitásának válto­
zása szívinfarktusos betegeken 203 
Ferdinandy Kond dr. és Ferencz- 
halmy Annamária: Fagocitózis és 
nitroblue-tetrazolium  reakció egy­
idejű kvantitatív  vizsgálata vér­
ben 2599
Ferencz Adrienne dr., Binder László 
dr., Telegdy László dr. és Simon  
Miklós dr.: Felnőtt betegeink lym- 
phocytás choriomeningitis vírus
fertőzésének gyakorisága 1971— 
1976 között 1583
Ferencz Béla dr., Méhes Károly dr. 
és Papp Gábor dr.: Dysostosis 
cleido-cranialis 2915 
Fischer Antal dr. (1901—1979) 2158 
Fodor Tamás dr.: Az INH rezisztens 
gümőbaktérium törzsek számának 
csökkenése 448
Forgács Sándor dr., Kéri Zoltán dr. 
és Fábián Imre dr.: Diabeteses 
dysphagia 2979
Földes János dr., Bános Csaba dr.. 
Borvendég János dr. és Gyer­
tyánig Géza dr.: Béta-receptor 
blokkolók hatása hyperthyreosis- 
ban 1080
Földes János dr., G yertyánffy Géza 
és Borvendég János dr.: Sulpirid 
hatása a serum prolactin és TSH 
tartalom ra 1551
Frang Dezső dr., Rózsahegyi Gábor 
dr. és Czvalinga István dr.: Per os 
a vese üregrendszerébe ju to tt 
zsák varrótű 1023
Frank Kálmán dr.: Adatok a haem- 
angiomatózis kóreredetéhez és 
klinikumához 1301
Franki József dr.: A  kaposvári Kohn- 
Kaposi és Ullman család 2932 H 
szívnagyságról 503
Fráter Loránd dr.: A  röntgenológiai 
szívnagyságról. A kóros szív nagy­
sága 939
Fráter Loránd dr.: 2211 L 
Füredi János dr. és H ajtm an Pál: A  
rehabilitációs törekvések hagyo­
mányai, jelene és távlatai intéze­
tünkben 580
Füzesi Kristóf dr. és A ltor jay István  
dr.: Oesophagus perforatio m int 
az újszülött szülőszobai ellátás 
szövődménye 283
Gaborják Mária dr. és Tarján Jenő 
dr.: Az üregi EKG jelentősége a 
pitvarlebegés diagnosztikájában 
1873
Gachályi Béla dr., Káldor Antal dr. 
és Szeberényi Szabolcs dr.: Egy új 
vegyület (m -trifluorm etil-a-etil- 
benzhidrol) hatása a máj kevert 
funkciójú oxigenáz rendszerére 16 
Gachályi Béla dr., Tornyossy Miklós- 
né, Vas Ádám dr. és Káldor A n ­
tal dr.: Az alfam etildopa hatása 
a máj vegyes típusú oxigenáz 
rendszerére em berben 897 
Gál György dr., Gróf József, M eny­
hárt János dr., Pajor A ttila  dr. és 
Szilárd János dr.: Schizophreniás 
betegek haemodialysise során tett 
klinikai és biokémiai megfigyelé­
sek 3167
Géczy Imre dr.: Portrék  Madzsar Jó­
zsefről 1457 H
Gelléri Dezső dr.: Rheumás szívbil­
lentyűhibás beteganyagunk sta­
tisztikai elemzése, különös tekin­
te tte l a szívm űtétekre 518 
Gercsák György dr., Hartai Anna dr. 
és Scholz Magda dr.: M ellékhere- 
choriocarcinoma és gyomor-carci- 
noma együttes előfordulása 1579 
Gergely Mihály dr.: A  kóros elhízás 
sebészi kezelése 3111 
Giacinto Miklós dr.: A  modern 
anaesthesia kialakulása, jelene és 
perspektívái 2593
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Gombkötő Béla dr., Orosz Ernő dr. és 
Tasi István dr.: A hyperplastikus 
cholecytosis sebészi kezelésének 
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Gordán Ferenc dr., Tódor Gábor dr. 
és Lukács Ákos dr.: A  hüvelykujj 
alapízület oldalszalag sérülésének 
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ta ink  1753
Gráf Ferenc dr.: Dr. H aynal Imre 
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Gyenes György dr.: A datok a ma­
gyarországi Hodgkin-kór ku ta tás­
hoz 2812 H
Gyódi K. Éva, Ónody Klára és Pet­
rányi Győző dr.: HLA—DR (IA) 
antigének a magyar populációban 
1253
Gyöngyössi Gábor dr., K elen tey  Bar­
na dr. és fKelenhegyi M árton dr.: 
Szérum és vizelet lysozym  meg­
határozás acut subrenalis urae- 
m iában 325
Hahn Géza dr.: A M agyar Tanács- 
köztársaság egészségügyi intézke­
dései 593 H
Hájer Gyula dr. és Kovács Lajos dr.: 
Malignus fibrosus histiocytoma 
1697
Halmos Tamás dr., Suba Ilona dr. és 
Barta Lajos dr.: „Opticus atrophia 
diabetes mellitusszal” syndroma 
2622
Hankiss János dr.: A  siker anató­
m iája 343 H
Harmos Géza dr.: Pseudomyxom a 
peritonei 1569
Hegedűs Lajos dr.: A  m ú lt század­
ban megjelent „Orvosügy” című 
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Helyszíni fájdalomcsillapítás 91
Hencz Péter dr., Philip B. Deverall 
dr., Alan D. Crew dr., Alan E. 
Steel dr. és Alan J. M earns dr.: 
Hyperurikaemia: csecsemők és 
gyerekek nyitott szívm űtétjének 
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Hencz Péter dr., Bútor Éva dr., Né­
m eth  Péter dr., T em esvári Péter 
dr., Megyeri Pál dr., Várkonyi 
Ágnes dr. és Toldi Z o ltán  dr.: Az 
újszülöttkori pneum othorax gyors 
diagnosisa fiberscoppal 1765
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Bajtai Gábor dr.: A  HLA antigé­
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m aer immunhiányos állapotban 
1747
Hervei Sarolta dr. és S im on  Károly 
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lis toxoplasmosis 1767
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a haptoglobin felfedezője 2071 H
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kezelésének új módszere, a photo- 
C hem otherapie 2421 
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fekély sebészi te ráp iá já t kiegészí­
tő kezelések 1511
Hrabovszky Tamás dr.: Operált láb- 
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Schumacher dr. és Edgar Schultz: 
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lém át a „m enstrual regulation” 
387
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Darvas Katalin dr.: Az akut re­
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pasztalataink veseatülletett bete­
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Julesz János dr., Laczi Ferenc dr. és 
László Ferenc dr.: A  hypophysis 
troph-hormonok rezerv kapacitá­
sának vizsgálata endokrin beteg­
ségekben 1805
Julesz János dr., Laczi Ferenc dr., 
Falkay György dr., László Ferenc 
dr. és Sas M ihály dr.: A  hypo­
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pacitásának vizsgálata endokrin 
betegségekben 2794 
Kádár Krisztina dr.: Echocardiogra- 
phia az újszülött- és csecsemő­
kardiológiai diagnosztikában 3041 
Káli András dr., Kolonics István dr., 
Farkas Péter dr. és Urai László 
dr.: Congenitalis subclavian steal 
syndroma 719
Káli András dr., Szente András dr. és 
Csobály Sándor dr.: Kéz-angiogra- 
phia Raynaud-syndromában 2409 
Kalló Kamill dr.: Acut cytomegalo­
virus infectio eseteink 2359 
Kapronczay Károly dr.: Pravaz 476 H 
Kapronczay Károly dr.: A  bécsi 
egyetem magyar hallgatói a kö­
zépkorban 598 H
Kapronczay Károly dr.: Lengyel or­
vosok a 16. századi Magyarorszá­
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Kapronczay Károly dr.: Földi János 
844 H
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H
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Kapronczay Károly dr.: Az orvostör­
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temen 2315 H
Kapronczay Károly dr.: Orlay János 
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Kapronczay Károly dr.: Flór Ferenc 
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Kardos György dr.: Alkohol-depen- 
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dr.: Gyermekkori nyaki in terver­




Kecskés László dr., Erdei Antal dr. 
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dr. és Kulka Frigyes dr.: M űtét­
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Kelemen János dr., Ném eth András 
dr. és Scultéty Sándor dr.: Hó­
lyagrákos betegek életveszélyes 
vérzésének kezelése az arteria 
iliaca interna percutan katéteres 
embolizációjával 2417 
Kelemen Zsolt dr. és Lehoczky Győ­
ző dr. jr.: Nagy hólyag-hüvely si­
poly megszüntetése Lehoczky sze­
rinti szigetlebeny plasztikával 831 
K em ény Pál dr.: Április 4. 751 
K em ény Pál dr., Nyom árkay Ildikó 
dr. ér. Kádár Ferenc dr.: Yersinia 
enterocolitica fertőzés okozta ery­
them a nodosum gyermeken 2555 
Kem ény Pál dr.: 50 éves a Madarász 
utcai Gyermekkórház 3181 H 
Kempler Kurt dr.: A kemoterápia 
fejlődésének megindulása 1203 H 
Kempler Kurt dr.: A  m ateria medica 
történetének módszertanáról 1833 
H
Kem pler Kurt dr.: Százéves az első 
m agyar gyógyszerkönyv kommen­
tárja. Tallózás évszázados gyógy­
szerkincsünkben 3055 H 
Kenéz János dr.: Schill Imre, a fizi­
kális vizsgálatok mestere 1092 H 
Kenéz János dr.: Forbáth Im re or­
vos, író, pártm unkás (1898—1967) 
1099 H
Kesztyűs Loránd dr.: W ent Istvánra 
emlékezünk 1206 H 
Kis Éva dr és Kiss Sándor dr.:L ym - 
phocyta adenosine deaminase ak­
tivitás leukaemiás gyermekeken 
1803
Kiss János dr., Faragó Eszter dr., Gö- 
möry András dr., Kiss Béla dr. és 
Várhelyi Imre dr.: Adatok a ce- 
phace 'ril (Celosoor) farmakokine- 
tikájához és klinikai hatásához 
emberen 399
Kisida Elek dr., Harka István dr., 
Chuke Okeke dr. és Berták Lo­
ránd dr.: A retroperitoneum  fer­
tőzésekkel szembeni resistentiáia, 
kísérletes vizsgálatok alapján 3093 
Kiszely György dr.: Lazzaro Spal­
lanzani (1729—1799) 3179 H 
K ollektív tanulmány: A Hodgkin- és 
nem Hodakin-lymphomák gyako­
riságáról 2161
Kómár József dr., Cziffer András dr. 
és Szegvári Mária dr.: Schönlein— 
Henoch-puroura szövődményeként 
kialakult iliacus alagút syndroma 
2367
Kom oaratív ikonográfia (Szerk. közi.) 
2261
Kom ád Katalin dr., Meréteii Katalin 
dr., L. Reviczkii Alice dr. és Bo- 
zsóky Sándor dr.: K linikai és im­
munológiai eredményeink kémiai 
synovectomia után 1245 
Kónya László dr., Soltész Lajos dr., 
Dzsinich Csaba dr.. Kalmár Imre 
dr. és Turbók Eszter dr.: Aorfo- 
iliacalis érműtétek utáni szövőd­
mények és kezelési elveink a ko­
rai postoperativ szakban 1681 
Korányi György dr. és Kovács Judit 
dr.: Phosphorylase-kinase hiány, 
Vl/b típusú glycogenosis 2305 
Korom Irma dr., Szabó Lajos dr., 
László Aranka dr., Dallmann 
László dr. és Ormos Jenő dr.: 
Csecsemőkori familiaris hyperuri- 
caemia köszvényes manifesztáció- 
val 539
Kós Rudolf dr.: Guillaume Dupuyt­
ren 230 H
Kása Zsuzsanna dr., Mezey Ilona dr., 
Nagy Gábor dr. és Simon Miklós 
dr.: Cytomegalovirus és rubeola­
vírus elleni antitestek vizsgálata 
fejlődési rendellenességgel szüle­
tett újszülöttek esetében 815 
Kosztolányi György dr., Klujber 
László dr., Molnár Dénes dr. és 
Jászai Vera dr.: Beckwith—Wie- 
dem ann-syndrom a 449 
Kottász Sándor dr., Gálos László dr., 
Kántor Mihály dr. és Schalkovsz- 
ky Erzsébet dr.: Pyonephrosisból 
spontán k ialakult glutealis fistula 
1889
Kovács Bálint dr. és Szabó Ilona dr.: 
A diabeteses retinopathia photo- 
coagulatiós kezelése 891 
Kovács Péter dr., W órum Ferenc dr., 
Lörincz István dr., Polgár Péter 
dr., W órum Imre dr., Hevessy Jó­
zsef, Haffner Tibor, Nagy Lajos és 
Harald Schulz dr.: A sinuatrialis 
vezetési idő meghatározása a si­
nus csomó működés komplex vizs­
gálata során 2859
Környei István dr.: Vérnyomásmérés 
gyermekkorban 1383 
Knoll József dr.: Issekutz Béla (1886 
—1979) 2714
Krämer Márta dr., Horváth Attila  
dr,, Vajda Tiborné, АЫопсгу Éva 
dr. és fK irály Kálmán dr.: Sysle- 
más lupus erythematodesben ész­
lelt urticariform  bőrtünetek szö­
vettani és immunhistológiai vizs­
gálata 1737
Kraszkó Pál dr., és Beregi Edit dr.: 
A  szérum IgE és a hörgőnyálka- 
hártya IgE tartalm ának változása 
extrinsic és intrinsic asthma bron- 
chialéban 697
Kuntár Lajos dr.: Bleomycin-pneu­
monitis 903
Laczi Ferenc dr., Julesz János dr., 
Szarvas Gábor dr., Gáspár László 
dr. és László Ferenc dr.: A  hypo­
physis troph-hormonok rezerv ka­
pacitásának vizsgálata endokrin 
betegségekben 1433 
Lambrecht Miklós dr.: Gorka Sán­
dor, az első magyar biológuspro­
fesszor 1947 H
Lapis Károly dr.: Baló József dr. 
(1895—1979) 2902
Láng István dr., N ékám  Kristóf dr., 
Török Katalin dr. és Gergely Pé­
ter dr.: Az antitest dependens cel- 
luláris eytotoxieitás (ADCC) vál­
tozása transzfer faktor kezelés 
hatására 1491
László Aranka dr. és Havass Zoltán 
dr.: Galactosaemiás heterozygoták 
kim utatása 1931
László Barnabás dr. és Kendrey Gá­
bor dr.: Phenlaxin tartalm ú has­
hajtó t szedők chronikus aktív he­
patitise 1133
Lengyel Anna dr. és Jankó Mária dr.i 
A hazánkban előforduló parazitó- 
zisok terápiájáról 2969 
Lengyel Mária dr., Kökény Mihály 
dr. és Makó János dr.: A  bal 
kam ra functio értékelése echocar- 
diographiával uraem iás betegek 
chronikus haemodialízise során 11 
Lengyel Mária dr., Jánosi András dr.t 
Kökény Mihály dr., Palik Imre dr. 
és Gábor György dr.: A  bal kam ­
rai aneurysm a kim utatása echo- 
cardiographiás M-scan technikával 
821
Lengyel Endre dr., Kun Miklós dr., 
Somogyvári Kálmán dr. és V im -  
láti László dr.: Seromuscularis 
foltplasztika és annak klinikai al­
kalmazása duodenum-csonk zárá­
sában 2067
Lissák Kálmán dr.: Eduard Friedrich 
Wilhelm Pflüger (1829—1910) 2681 
H
Littm ann Imre dr.: Theodor Billroth 
1085 H
Littmann László dr., Tenczer József 
dr., Molnár Ferenc dr., Berentey 
Ernő dr., Kékes Ede d,r., Zámolyi 
Károly dr. és Fenyvesi Tamás dr.: 
Ingerületvezetési zavarok klinikai 
elektrofiziológiai vizsgálata 2665 
Lonovics János dr., Nárai György dr. 
és Varró Vince dr.: A  hazai szin­
tetikus cholesystokinin-oktapep- 
tid (CCK-OP) vékonybél-motili- 
tást fokozó hatásának vizsgálata 
emberben 3029
Losonczy Hajna dr. és Nagy Ibolya 
dr.: Subcutan heparin kezelés 
subacut és chronikus belgyógyá­
szati dissem inalt intravascularis 
coagulatio (DIC) eseteiben 1319 
Lőcsey Lajos dr., Gyarmati János 
dr., K akuk György dr., Gyarmati 
János dr. jr., Barnák Gizella dr. 
és Leövey András dr.: A  renalis 
osteodystrophia laboratórium i és 
röntgenológiai adatainak össze­
függése krónikus haemodialysis 
programban kezelt betegeken 2475 
Lukács György dr.: Anticoncipiens 
tabletta szedése kapcsán kialakult 
benignus hepatom a 1525 
Lukács Katalin dr., Szabó Gábor dr., 
Kávai Mária dr. és Szegedi Gyula 
dr.: Monocyta random  m igratio és 
chemotaxis vizsgálata egyszer 
használatos kam rákkal 657 
Magyar Imre dr.: A cukorbaj mo­
dern szemlélete 1483 
Magyar Imre dr. és Kovács Ágota dr.: 
A  vastagbél diverticulum ai 1625 
Maka Ferenc dr., Pechtel Gyula dr., 
Bukovinszky László dr. és Koval- 
kovits István dr.: Az arteria  li­
nealis aneurism a terhesség alatti 
rup tu rá ja  1452
Mándi István dr.: Űj vérzéscsilla­
pító eljárás transvesicalis pros- 
tatectom iában 160
Martos Gizella dr.: Ambro János Em­
lékirata 726 H
Múté Károly dr., Faragó János dr.. 
Kulcsár Marianne dr., Oszvclcl 
Péter dr.: Marfan syndromás te r­
hes aneurysma dissectiója és rup ­
turája  2007
Maillé Valéria dr. és Kassay György 
dr.: Pszichofarmakonok plazm a-
7
szintjének és terápiás hatásának 
összefüggései: a plazmaszint ellen­
őrzésének jelentősége 22Ő5 
M átyus József dr.: „Hiányos hasfal- 
izomzat” syndroma 715 
Megemlékezés Weil Emilről, halálá­
nak 25. évfordulóján 2590 
Méhes Károly dr., Bajnóczy Katalin  
dr. és Meggycssy Veronika dr.: A 
nagyfokban éretlen koraszülöttek 
chromosoma-képe 1685 
Méhes Károly dr.: A hypertherm ia 
teratogén hatása 2403 
M enyhárt János dr. és Gróf József 
dr.: Peptidek jelentősége az urae- 
miás toxaemia molekuláris aetio- 
lógiájában 1795
Mester András dr. és ifj. Kollár De­
zső dr.: 100 éves a magyar audio- 
lógia. Dolgozat a Hőgyes Endre 
által szerkesztett haílásmérőről 
970 H
Mester Endre dr.: Megemlékezés 
Ádám Lajos professzorról születé­
sének 100. évfordulója alkalm á­
ból 1581 H
Mészáros Csilla dr. és Debreezeni 
Margit dr.: Amidazophen érzé­
kenység bőrtünetei 516 
Mohácsi László dr. és Varga József 
dr.: Ileum -ureíer alkalm azása
retroperitonealis fibrosis megoldá­
sára 2424
Mohos J. Zoltán dr. és Cseh Éva dr.: 
Tömegszűrésre alkalmas eljárás 
egyes fehérjeeltérésekkel járó ál- 
lopotok felismerésére 291 
Molnár Erzsébet dr., Nősek József dr., 
Labuda Milan dr., Gerzsenyi Ka­
talin dr., Sz. Gulyás Magdolna dr. 
és Szász Tibor dr.: Arbovirus te r­
mészeti gócok a Börzsönyben és a 
Cserhát-hegységben 1259 
Molnár Erzsébet dr., Varga József dr., 
Málková D. dr., Mvnár J. dr., Ger- 
zsenyi Katalin dr., Szász Tibor dr. 
és Murai Éva dr.: Arbovfrus öko­
lógiai és virológiái vizsgálatok So­
mogy megyében 1983 
Móritz Pál dr.: Oralis fogamzásgátló 
túladagolás okozta idegrendszeri 
szövődmény 89
Móritz Pál dr. és Józsa László dr.: 
Carcinomás eredetű m yopathia 529 
Morvái Veronika dr., Molnár Gyula 
dr., fSomogyi György dr., Kardos 
György dr. és Folly Gábor: Няе- 
modynamikai vizsgálatok króni­
kus alkoholistákban 3095 
Mucza Erzsébet dr., Velősy György 
dr.. Molnár Ida dr. és Nagy Sán- 
dr: Кг anyagcserezavar rendezé­
sének jelentősége és hatása az 
időskori diabetesesek életkilátásá- 
ra 644
Nagy A ttila dr. és Baradnay Gyula 
dr.: A terhességi em lő-careinomá- 
ról 441
Nagy Attila dr., Baradnay Gyula dr. 
és Pokorny Gyula dr.: ö t  ízben 
operált masszív gastrointestinalis 
vérzés 2371
Naay Lajos dr., Vastag Endre dr. és 
Magyar Pál dr.: A dinátrium - 
chromoglvkát hatása terhelés ki­
váltotta hörgőgörcsben 2183 
Nagymajtényi Emőke dr.: A  neuro­
nitis vestibularis klinikai képe 
1547
N egyesi György és Kása János dr.: 
Módosított eljárás serum ornitin- 
earbam oyltransferase (OCTj meg­
határozására 961
Németh Árpád dr.: Hyalinm em bran 
betegség és a perinatalis halálo­
zás 2099
Ném eth László dr.: Koller Károly 
Pius (1904—1979) 2566 H 
Niederland Vilmos dr. és Poór Fe­
renc dr.: Lidoflazin (Clinium) an- 
tiarrhythm iás alkalm azása 525 
Niederland Vilmos dr. és Poór Fe­
renc dr.: A  felnőttkori toxoplas­
mosis 1560
Obál Ferenc dr.: Jan  Nepomuk Czer- 
mak (1828—1873) születése 150. 
évfordulójára 93 H 
Ormos Jenő dr., Mágori Anikó  dr. és 
Sonkodi Sándor dr.: A  basalis 
m em brán elektrondenz átalakulá­
sa m em branoproliferatív glome- 
rulonephritisben, basalm embran 
átalakulással a lépsinusokban 2001 
Osztovics Magda dr., M oksony István  
dr. és Kerekes Lajos dr.: Tapasz­
ta lataink  és feladataink a magzati 
citogenetikában 2717 
Pados Gyula dr., Kasztos Dénes dr., 
Valyon Márta dr., Audikovszky  
Mária dr., Erdős Erzsébet dr. és 
Goda Emese dr.: Lipid vizsgála­
tok szívinfarctusban, arterioscle­
rosis obliteransban a  diabetes 
melli tusban szenvedő betegeken 
1303
Pákozdy Pál dr.: A  sacralis dermoid 
cysta (sinus pilonidalis) és sebé­
szi kezelése 705
Pál Endre dr.: A  Moldvában élt ma­
gyar orvosokról 1952 H 
Palkovits M iklós dr.: Neurohormo- 
nok és neurotranszm itterek 3 
Papp István dr., Radnai Tibor dr., 
Ritecz Éva dr., Kurow szky Ildikó 
dr. és Héra György dr.: Az iskola­
érettség okairól 2105 
Papp Károly dr.: A. Lorenz, a csípő­
ficam kezelésének a ty ja  125 évvel 
ezelőtt született 2069 H 
Papolczy A ntal dr. és Györki János 
dr.: Az iatrogen fertőzések klini­
kánk nyolcéves általános sebé­
szeti anyagában 2669 
Pastinszky István dr.: Paul Gerson 
Unna 229 H
Pechtel Gyula dr., Haraszti Antal dr., 
B ukovinszky László dr. és Maka 
Ferenc dr.: A  női genitalis acti­
nomycosis 222
Perger László dr.: A  bal kam ra mű­
ködés vizsgálata krónikus obst­
ruktiv  tüdőbetegeken 2225 
Ferner Ferenc dr., Járay Jenő dr., 
Megyaszai Sándor dr. és Alföldy 
Ferenc dr.: A  transp lan tá lt vese 
ru p tu rá ja  3033
Pethő Bertalan dr., Pintér Katalin 
dr. és Zöld Bálint dr.: A  sajátszag- 
tébolyról 1129
Petrányi G. Győző dr.. Benczúr M ik­
lós dr., Varga Miklós, Győrf fy 
Gyula, Gyódi Éva, Únody Klára 
és Hollán R. Zsuzsa dr.: Lympho- 
cyták. természetes cytotoxicitásá- 
nak (Killer aktivitásának) sa ját­
ságai, genetikája és klinikai jelen­
tősége 627
Ifj. Petrányi Gyula dr. ifj. Tamás 
Gyula dr., Am brus Csaba dr., Ba-
ranyi Éva dr., Büki Béla dr., Gerö 
László dr., Koller Oszkár dr., Ko­
rányi László dr., Szalay Ferenc 
dr., Váradi András dr. és Magyar 
Imre dr.: Intenzív betegellátó 
részleg akut szénhidrátanyagcsere­
zavarok ellátására 1855 
Petri István dr. és Imre József dr.: 
A  Heyrovsky-műtét eredményei­
ről és azok sebészi kezeléséről 577 
Pintér András dr., Pilaszanovich Im ­
re dr., Schäfer József dr. és Wei­
senbach János dr.: A  húgyszer- 
vek gyermekkorban felism ert fej­
lődési rendellenességeinek komp­
lex kezeléséről 3151 
Pisztora Ferenc dr.: Korunk term é­
szettudományos és technikai vi­
lágképe — ahogyan azt az elme­
betegek megélik 2189 H 
Pisztora Ferenc dr. és Hörcsik Edit 
dr.: A  magyar parasztság és föld­
m unkásság társadalm i érték- 
orientációi és nagyzásos téves­
eszméi 1867 és 1918 között 2437 H 
Pleskott Katalin dr., Ü jvary Ma­
rianne dr. és Szántó Imre dr.: Ta­
pasztalataink centrális vénás ka­
téterrel csecsemők és gyermekek 
intenzív therapiájában 1515 
Poczik Miklós dr., Hof fmann János 
dr. és Kásler Miklós dr.: Spontán 
belső drainage kialakulása panc­
reas álcysta művi külső drainage 
után 157
Polgár Marianna dr., K em ény János 
dr. és Szirmai Zsuzsa dr.: A  duc­
tus arteriosus gyógyszeres zárása 
a kis súlyú újszülöttekben 2613 
Pólus Károly dr.: Haemangioma gyó­
gyítása cryotherapiával 2975 
Porkoláb Zoltán dr. és Mohácsi Lász­
ló dr.: A percutan veseüregrend- 
szeri punctio diagnosztikus és te­
rápiás jelentősége 1919 
Preisicli Péter dr., Farkas Iván dr., 
Bajnóczy Barna dr. és Németh 
László dr.: Duodenoszkóppal és 
célzott biopsiával diagnosztizált 
lymphangiectasia intestinalis 1387 
Prugberger Emil dr., Gautier Barna 
dr. és Koppány György dr.: A 
bronchopulmonalis nyirokcsomók 
szerepe az időskori tuberculosis 
pathogenesisében 1059 
Prugberger Emil dr. és Gautier Bar­
na dr.: A szív sarcoidosisa 2619 
Pulay Tamás dr., Csömör Sándor dr. 
és Solymos Árpád dr.: A  carcino- 
embrionalis antigén jelentősége a 
méhnyakrák kórlefolyásának nyo­
mon követésében 2171 
Püspöky Gabriella dr.: Embryopathia 
alcoholica 775
Rajk András dr., Csiky Erzsébet és 
Korányi György dr.: Az igen kis 
súlyú újszülöttek iskoláskori után- 
vizsgálatának tapasztalatai 2039 
Rajka Tibor dr.: Sigmund Freud 
(1856—1939) 2929 H 
Rajna Páter dr. és Halász Péter dr.: 
Az epilepszia ellátás és gondozás 
mindennapos problémái 133 
Rákóczi István dr., Tdlli'in Ferenc 
dr., Bagdánn Sándor dr. és Gáti 
István dr.: Throm bocyta-élettar- 
tam  vizssálata nem radioaktív 




Rex-Kiss Béla dr. és Szabó László 
ár.: A vércsoportok (vörösvérsejt- 
mem bran allotípusok, szérum fe­
hérje és enzim polimorfizmusok} 
megoszlása Magyarország népes­
ségében 2119
Rényi-Vámos Ferenc dr., Szabó Zol­
tán dr., Solti Ferenc dr., Bodor 
Elek dr., Gyöngy Tibor dr., Mo- 
ravcsik Endre dr. és Czakó Ele­
mér dr.: Hazánkban leggyakrab­
ban használt pacemaker típusok­
ról 215
Rényi-Vámos Ferenc dr., Bodor Elek 
dr., Moravcsik Endre dr., György 
Tibor dr., Kalmár Imre dr. és 
Szabó Zoltán dr.: 2495
Réti Endre dr.: Fischhof doktor, a 
bécsi szabadsághős 595 H
Riskó Tibor dr.: A mozgásszervi be­
tegeket ellátó szakágak együtt­
működésének jelentősége 404
Rostás László dr., Tarján Jenő dr.. 
Kellényi Loránd dr., Gáborják 
Mária dr., Wagner Gyula dr. és 
Blaskovich Erzsébet dr.: His-kö- 
teg EKG telem etriás regisztrálása 
2242
Romhányi György dr.: A tanterm i
előadásról 1119
Rosdy Ernő dr., Sági Tamás dr. és 
Török Péter dr.: A vese endomet- 
riosisáról 1199
Rózsa Zsuzsanna dr., Fráter Loránd 
dr., Horváth Örs dr. és Imre Jó­
zsef dr.: Intram uralis nyelőcső- 
perforatiók 197
Rusznák M iklós dr.: A trioventricula­
ris blockkal társu lt pitvari tachy­
cardia 329
Rusznyák Istvánról, születésének 90. 
évfordulóján 131
Rúzsa Gábor dr., Cholnoky Péter dr. 
és István Lajos dr.: Fülészeti meg­
figyelések gyermekkori akut leu- 
kaemiában 888
Sárközy Károly dr.: Pacemaker the­
rapia és hatékonyság 3047 
Sebők János dr.: Adatok a koraszü­
löttek hyalin membrán betegségé­
nek etiológiájához 3037 
Sántha Ernő dr.: Szemléleti változá­
sok a kéz hajlítóín sérüléseinek 
sebészetében 2659
Sárdi János dr., Csaba Imre dr., 
Schwartz János dr., Karg Norbert 
dr., Csernus Valér dr. és Panka 
József, dr.: Prostaglandin Fja-val 
végzett abortus inductiót kísérő 
hormonszint-váitozások első tri- 
mesterbeli in terruptiók során 1429 
Sárkány Jenő dr.: Surányi Gyula, a 
gyermekorvos, a kutató, a szer­
vező 2933 H
Sebestyén Miklós dr., Soltész Lajos 
dr., Papp Sándor dr. és Gloviczki 
Péter dr.: A cruralis pypass m ű­
tétek késői eredményei 2905 
fSipos Károly dr., Fodré Zsófia dr. 
és Ágoston Éva dr.: Tuberculin 
adjuváló baktériumok hatása 
Gram -negatív baktériumok elleni 
érzékenységre 1613 
Solti Ferenc dr., Iskum  Miklós dr., 
Papp Sándor dr. és Turbók Esz­
ter dr.: Az agyi vérkeringés sajá­
tos regulációja aortaív syndromá- 
ban 573
Soós József dr., Nagy Gábor dr. és 
Angyal Pál dr.: A betegek elő­
készítése beöntéses és kiválasztá­
sos röntgenvizsgálatokra 2187 
Sömjén György dr., Lakner Géza dr., 
Magyar Éva dr. és Lányai Tiha­
mér dr.: A z  érpótlás új lehetősé­
ge — v. umbilicalis m int ér-pro- 
thesis 1243
Sülé Ferenc dr.: A psychiatriai osz­
tály szervezése 767 
Suba Ilona dr., Halmos Tamás dr., 
Deák György dr., Angyal István és 
Kiss Péter: A szomatikus állapot 
és a betegek kooperációjának ösz- 
szefüggése juvenilis típusú (inzu­
linhiányos} diabetes mellitusban 
2235
Suba Ilona dr., Halmos Tamás dr. és 
Litvai Gizella dr.: A  betegség je­
lentősége az egyén életében juve­
nilis típusú (inzulinhiányos} dia­
betes m ellitusban 2989 
Sugár Edit dr. és László Aranka dr : 
Osteogenesis imperfectában szen­
vedő gyerm ekek fluorid therapiá- 
járól 3103
Suminé Kreisel Márta dr.: Az alko­
holos ritm uszavar és Lidocain ke­
zelése 1810
Sulyok Endre dr.: A  nátrium  ho­
meostasis és a sav-bázis egyen­
súly szabályozása újszülöttkorban 
265
Stefanies János dr.: 100 éve született 
René Leriche, a sebészet kórélet­
tani szemléletének és perifériás 
érsebészetnek kimagasló úttörője 
2559 H
Stuber Adrienne dr. és Mészáros Klá­
ra dr.: Populációs vizsgálatok köl­
dökvérből. A köldökvér összfehér- 
je szintjének alakulása 1923 
Stuber Adrienne dr. és Mészáros Klá­
ra dr.: Populációs vizsgálatok köl­
dökvérből II. 2165
■ Svastits Egon dr., Gábor Zsuzsa dr. 
és Besznyák István dr.: Subtotalis 
hepatolobectomia focalis nodula­
ris hyperplasia m iatt 945 
Szabó Imre dr., Dzsinich Csaba dr., 
Soltész Lajos dr. és Sulyok Zoltán 
dr.: Cysticus adventitia degenera­
tio (CAD} 2257
Szabó László dr. és Garzuly Ferenc 
dr.: Holoprosencephalia 583 
Szabó László dr., Cholnoky Péter dr., 
Gagyi Dénes dr. és Takács Ilona 
dr.: Thanatophoriás törpeség 2925 
Szabó Nóra dr., Szabó István dr. és 
Dávid Sándor dr.: Saválló m ikro­
organizmusok által okozott meg­
betegedések előfordulása, diag­
nosztikája és gyógyszeres kezelése 
2663
Szabó Márta dr.: A cukorbajos re ti­
nopathia kezelése kryopexiávai 
2675
Szabó Miklós dr.: Orvostörténeti cik­
kek olvasása közben 3186 H 
Szabó Zsolt dr., Méhes Károly dr. és 
Tóth Péter dr.: Adatok a köldök- 
zsinór szövettani vizsgálatának je ­
lentőségéhez 2853
Szallca András dr. és Binder László 
dr.: Leptospira icterohameorrha- 
giae fertőzések 1869 
Szállási Árpád dr.: Csiky József 234 H 
Szállási Árpád dr.: Emlékezés egy ki­
váló orvostörténészre 346 H
Szállási Árpád dr.: Mangold Henrik
473 H
Szállási Árpád dr.: Demográfiai 
problém ák a 67-es kiegyezés kö­
rül 967 H
Szállási Árpád dr.: Szontagh Félix 
professzor kettős ' évfordulója 
1701 H
Szállási Árpád dr.: 100 éve szerzett 
oklevelet az első magyar orvosnő 
1950 H
Szállási Árpád dr.: A két Davida 
2072 H
Szállási Árpád- dr.: Adalékok Politzer 
professzor életéhez 2191 H 
Szállási Árpád dr.: Orvosok és a 
Nyugat első évfolyamai 2311 H 
Szállási Árpád dr.: A magyar nyel­
vű belgyógyászati oktatás kezdete 
2435 H
Szállási Árpád dr.: A farmakológia 
nagy m egújítója: Hans Horst Me­
yer 2688 FI
Szántó Dezső dr.: Trijodált vese 
röntgenkontrasztanyag adását kö­
vető sialoadenomagalia 528 
Szántó Dezső dr.: A hisztériás has­
puffadás 3051
Szántó Imre dr., Szénássy József dr.. 
Pleskott Katalin dr. és V otisky  
Péter dr.: Heveny oxygénhiányt 
követő állapotok klinikai problé­
mái a csecsemő- és gyerm ekkor­
ban 1555
Szarvas István dr. és Pásztor Emil 
dr.: Magas ágyéki porckorongsérv 
1671
Szebeni Ágnes dr. és Négyesi György 
dr.: Égéssérültek szérum A -vita­
min szintjének vizsgálata 2413 
Szécsényi-Nagy László dr.: O rnithin- 
carbamoyl transzferáz enzim 
(OCTj vizsgálata a gyakorlatban 
887
Szegváry M enyhért dr. és A ltm ayer  
Pál dr:: Fogamzásgátló szerek 
(OFG) és eszközök (IUD} haszná­
lata u tán  kezelt nőgyógyászati 
carcinomás betegeink 756 
Szelíd Zsolt dr., Zámori Attila dr. és 
Méhes Károly dr.: Kalciumürítés 
vizelettel gyermekkorban 879 
Széli Kálmán dr. és Tóth E. Zsu­
zsanna dr.: A  heveny hasnyál­
mirigy-gyulladás pleuropulmona- 
lis szövődményeiről 1007 
Széli Kálmán dr.: Szemelvények a 
szombathelyi kórház történetéből 
I. 3057 H
Széplaki Sándor dr.: Symptomás si­
nus bradycardias, sick sinus synd- 
romás és pitvar-kam rai blockos 
betegek tartós Benciclan (Halidor} 
kezelése 2113
Szerkesztői m unka — levelek a szer­
zőkhöz — szerkesztőségi kom m en­
tárok 3177
Szigeti Ágnes dr., Fazakas László dr., 
Fekete Béla dr., Nékám Kristóf 
dr., Láng István dr. és Gergely 
Péter dr.: Null-sejtes Sezary- 
syndroma 1325
Szigeti Róbert dr., Sorensen Torben, 
B. dr., K jaer Mögens dr. és Ben- 
dixen Gunnar dr.: Leukocytamig- 
ratio-gátlás vizsgálata új mikro- 
módszerrel 1361
9
Szilárd János dr. és T em esváry Beá­
ta dr.: A pszichiátriai betegség 
2467
Szilvást István dr., Szántó  Imre dr., 
Kopcsányi Zsuzsanna dr. és Boza- 
lyi Ildikó dr.: Funkcionális cho- 
leseintigráphia Te HIDA-val 
1879
Szirm ai Zsuzsa dr., K em ény János 
dr. és Mihályfi Irén dr.: Listeria- 
meningitis csecsemőkorban 899 
Szita  Mária dr., Gachályi Béla dr., 
Tornyossy Miklósné és Káldor 
A nta l dr.: Fenilbutazon és tolbu- 
tam id interakciója em berben 2843 
Szondy Éva dr., Horváth Mária dr., 
Füst György dr., Fehér János dr., 
Ы пк Erzsébet dr. és Gerő Sándor 
dr.: Clofibrat (Miseleron) és pyri- 
dinol carbamat (Prodectin) hatá­
sa kísérletes arteriosclerosisban 
kim utatható imm unológiai ténye­
zőkre 1391
Szőke Béla dr., Kiss Dezső dr., Tóth 
József dr. és Mohácsi László dr.: 
U ltrahang vizsgálat a  sebészeti 
vesebetegségekben 453 
Takács Lívia dr., Árr Magdolna dr., 
Krasznai Péter dr., Kroó Judit dr 
és Gräber Hedvig dr.: Terhesek 
húgyúti fertőzéséről: a szűrővizs­
gálatok és a megfelelő kemoterá­
pia jelentősége 954 
Tankó Attila, dr., Nádas György dr., 
Szollár György dr., L ip ták József 
dr., Gaizler Gyula dr. és Csontéi 
Ágoston dr.: Az alsó húgyutak 
urodinamikai v izsgálata — a vi­
zeletsugár áram lásának  mérése 
2747
Tamás András dr., K orom  Irma dr., 
Csepregi Erzsébet dr. és Mohácsi 
Gábor dr.: A hajas fejbőr recidi- 
váló hyemangiopericytomája 1637 
Tari Pál dr.. Hermann Károly dr., 
Baranyai Miklós dr. és Krasznai 
István dr.: Fedett hasi sérülések 
diagnosztizálása peritoneális öblí­
téssel, különös tek in te tte l a cra- 
niocerebralis sérülésekre, illetve a 
polytraumatisalt esetekre 409 
Tariska István dr.: Miskolczy Dezső 
emlékére 439
Tariska Péter dr. és Rajna Péter dr.: 
A  felnőtt korban kezdődő epilep- 
siák néhány kérdéséről 1191 
Tarján Enikő dr., P intér Endre dr., 
Szüle Péter dr. és Tóth András 
dr.: Mellkasfali „hom okóra-lipo­
m a” 2255
Tarján Jenő dr., Rostás László dr., 
Wagner Gyula dr., Blaskovich Er­
zsébet dr. és G áborják Mária dr.: 
Az atrio-ventrieularis vezető­
rendszer v izsgálata His-köteg 
EKG-val 1187
Tenczer József dr., L ittm ann  László 
dr., Molnár Ferenc dr., Kékes Ede 
dr., Világi Gyula dr., Zámolyi Ká­
roly dr. és F enyvesi Tamás dr.: 
Paroxysmalis supraventricularis 
tachycardia pathomechanizmusá- 
nak klinikai elektrofiziológiai 
vizsgálata 2533
Tenczer József dr., L ittm ann László 
dr., Molnár Ferenc dr. és Kékes 
Ede dr.: P itvari reentryn alapuló 
krónikus repeti tív  supraventricu­
laris tachycardia 2785
Than Zoltán dr. és Frang Dezső dr.: 
Hyper vascularizált vesedaganatok 
preoperatív transkatheteres em- 
bolizációjáról az első hazai be­
avatkozás kapcsán 2431 
Tódor Gábor dr., Vincze Károly dr., 
Kosik Gyula dr. és Csorba Lajos 
dr.: K erékárnyék képében m uta t­
kozó intrapulm onalis haem ato- 
mák 269
Tomory István dr. és Orosz Mária 
dr.: A  biológiai kor jelentősége az 
idiopathiás scoliosis progressiójá- 
ban és kezelésében 1861 
Tóth András dr.: Amerikai Semmel- 
w eis-érem  730 H
Tóth András dr.: Tiradentes, a fel­
négyelt fogorvos 2194 H 
Törő Im re dr.: 150 éves az-em lősök 
petesejtjének felfedezése 465 H 
Törő Imre dr.: Mathias Jacob Schlei­
den 175 éve született 2682 H 
Török Eszter dr., Biró Vera dr., Gla- 
vanov Mária dr. és VJagner Mária 
dr.: A prazosin vérnyomáscsök­
kentő hatása súlyos hypertoniá- 
ban 2919
Török Katalin dr., Gergely Péter dr. 
és Petrányi Gyula dr.: Keringő 
im m unkom plexek meghatározása 
klinikailag aktív és inaktív stá ­
dium ban levő autoimmun betegek 
szérum ában 1071
Treit Sándor dr., Szinnyai M iklós dr. 
és Papp Sándor dr.: Takayashu- 
syndrom a és terhesség 1263 
Trencséni Tibor dr.: Dr. B arta Im re 
(1899—1978) 195
Trencséni Tibor dr.: Az intenzív or­
vostan távlati perspektívája és a 
belgyógyászat 2283 
Trencséni Tibor dr., Fűzi István dr. 
és Bucsi László dr.: A progresszív 
betegellátás és az egészségügy 
közgazdaságtana 2963 
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Szebeni Agnes dr., Jólesz József 
dr., Horváth Tamara dr. és Szűcs 
János dr.: Üjabb lehetőség a Ca- 
roli-syndrom a diagnosztikájában 
19
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Kollin Éva dr., Paksy András dr. 
és Szebeni Agnes dr.: A pancreas 
divisum  klinikai jelentősége 875 
Újlaki Éva dr., Drobnitsch Ild ikó  dr.. 
Velin Dóra dr. és Emődi Levente  
dr.: Yersinia enterocolitica fertő­
zéshez társuló bőrtünetek 2490 
Vadnay István dr., Bereczky János 
dr., Szalólcy Pál dr. és Haraszti 
A nta l dr.: Veno-occlusiv betegség 
655
Vágvölgyi Erna dr., Gyódi G yula dr., 
Barna Krisztina dr., Tóth Margit 
dr. és Prievara Ferenc dr.: Ante­
natalis steroid kezelés hatása  ú j­
szülöttek bilirubin anyagcséréjére 
2289
Varga Gyula dr., Krizsa Ferenc dr., 
Zoliéi Magdolna dr., Balogh Ele­
m ér dr. és Cserháti István dr.: 
Felnőttkori akut leukaem iák prog- 
nosisát befolyásoló tényező vizs­
gálata  53 eset elemzése alapján 
1979
Varga János dr.: Iván Mihajlovics 
Szecsenov (1829—1905) 2685 H
Vargha Géza dr.: Gyógyult — do­
hányzó és nem dohányzó — tüdő­
betegek légzésfunkciójának köve­
tése 15 éven át 379 
Varga József dr., Szatai Imre dr., 
Mohácsi László dr. és Erdei K á­
roly dr.: Diagnosticus percutan 
vese-cysta punctio klinikai értéke 
2911
Várkonyi Agnes dr., Megyeri Pál dr. 
és Ily és Mária dr.: Myiasis in tes­
tinalis esetünk 2807 
Várkonyi Sándor dr. és Szebeni Ág­
nes dr.: Laparoscopia és echoso- 
nographia összehasonlító értéke­
lése máj betegségekben 1743 
Várnai György dr.: Tapasztalatok si- 
nuscsomó-betegség kezelésében 
2605
Verebéig Tibor dr., Machay Tamás 
dr., Görgényi Ákos dr. és Kontor 
Elemér dr.: Nyirokpangás ú tján 
zsírfelszívódási zavart okozó ú j­
szülöttkori ovarialis cysta 159 
Vereckei István dr., Malisák Zita dr. 
és Hering Andrea dr.: C attchoi- 
aminok vizsgálata hyperthyreo- 
sisban 143
Veress Gábor dr. és Papp Katalin  
dr.: R ejtett vezetés által kiváltott 
Wenckebach-periodicitás és kao­
tikus kam rai tachycardia in ter- 
mittáló fascicularis blockban 2251 
Veress Gábor dr. és Szatmáry László 
dr.: A His-köteg EKG klinikai al­
kalmazása 2789
Veszelovszky Iván dr., B. Nagy Zol­
tán dr. és Pataki Ilona dr.: A  
magzatvíz oestriol értéke a mé­
hen belüli állapot megítélésére 
2845
Vezendi Sándor dr., Bodolay Edit dr., 
Mándi László dr. és Kántor Er­
zsébet dr.: Lymphoid interstitialis 
pneum onia 1249
Viczián A ntal dr.: Aspecifikus vé­
konybél perforatio 2537 
Vi/cár György dr.: Hermann Im re 90 
éves (köszöntés) 2873 
Vilmon Gyuláné: Képek a 150 éves 
Budapesti Orvosegyetemi Könyv­
tár m últjából 96 H 
Visi Zsuzsa dr. és Tímár László dr.: 
A  dengue klinikumáró! kubai ta ­
pasztalatok alapján 2985 
Vitray János dr.. Szabóki Ferenc dr. 
és Vajda György dr.: A brady- 
tachycardia syndroma diagnoszti­
kus és therapiás nehézségeiről 2054 
Vizer Gyula dr. és Weiland O ttó dr.: 
Influenza kapcsán lé trejö tt spon­
tán lép-ruptura 1139 
Vladár Imre dr.: Thököly Im re feje­
delem megrokkanása 2317 H 
Vu Bang Dinh dr.: Autoimmun reac- 
tiók vizsgálata vírushepatitisben, 
HBAg hordozókban és 21—25 év­
vel a hepatitis után 146 
W einstein Pál dr.: Karl Reinhold 
Wahlfors 843 H
Wessely P. dr., Pateisky K. dr. és 
Kiehtreiber G. dr.: Elektronikus 
lépésösztönző spasticus járászava­
rok kezeléséhez 835 
W ilhelm  Ottó dr.: A  Larsen-syndro- 
ma kóreredetéről 1323 
Wórum Ferenc dr., Lőrincz István  
dr., Gömöry András dr., Czakó 
Zoltán dr., Kovács Péter dr. és 
W órum Imre dr.: Programozható
1 0
pacem aker alkalmazása a kli­
nikai gyakorlatban 1497 
W orum Ferenc dr., Kovács Péter dr., 
Worum Imre dr., Lőrincz István 
dr. és Polgár Péter dr.: Bradycar- 
diás rhythmus-zavarokhoz társuló 
frekvenciadependens hypertonia 
pacemaker-kezelése 1757 
W órum Ferenc dr., Kovács Péter dr., 
Hevessy József, Nagy Lajos, Inna 
Barabanova dr., Haffner Tibor, 
Polgár Péter dr., Lőrincz István 
dr., W órum Imre dr. és Georg 
Heinrich von Knorre dr.: A prog­
ramozott elektrostimuláció (extra 
stim ulus technika; és His-köteg 
EKG együttes klinikai alkalm azá­
sa 2801
Záborszky Béla dr. és Kamarás Já­
nos dr.: A gyermekkori constric- 
tiv pericarditis tüneteiről 1731 
Záhonyi Ferenc dr.: Adatok dr. Man­
gold Henrik életrajzához 1209 H 
Zernig Frigyes dr., Csaba Imre dr.. 
Székely József dr. és Egyed Jenő 
dr.: Clostilbegyt kezelés értékelé­
se pathosperm iás esetekben 701 
Zimonyi Ilona dr., Czirbesz Zsuzsa 
dr. és Dózsa Mariann dr.: Leuke- 
rannal kezelt nephrosis syndroma 
után k ialakult acut myeloid leu­
kaemia 37
Zolnay Béla dr., Radványi Gáspár dr. 
és Kostyál Ákos dr.: Sikeresen 
operált, gyomorból kiinduló rossz­
indulatú neurinom a 1449 
Zoltán János dr.: Reverdin: a szabad 
bőrátültetés első eredményes mód­
szerének felfedezője 1455 H 
Zulik Róbert dr.: Iatrogen kam rai 
tachycardia 2065
Zsembery Dezső dr., Pák Gábor dr., 
Augusztin Ágnes dr. és Keszthelyi 
Gábor dr.: Széntetrachlorid m ér­
gezés okozta acut veseelégtelenség 
kezelése peritonealis dialysissel 
339
Ablonczy Éva dr. 1737 
Ábrahám Erzsébet dr. 2677 
Ábrányi István dr. 1969*
Adler Péter dr. 1347 L 
Adorján K atalin dr. 309 L 
Ágoston Éva dr. 1348 L 1613 
A lberth Béla dr. 1664*
Alföldy Ferenc dr. 1445, 3033 
Alföldy Jenő dr. 1208 H 
Altmayer Pál dr. 756 
A ltorjay István dr. 283, 907 
Ambrus Csaba dr. 1855 
Ambrus M ária dr. 1747 
Andrássv K atalin dr. 60 L, 1763 
Angyal István 2235 
Angyal Pál dr. 2187 
Angeli István dr. 2151* 
Antalóczy Zoltán dr. 1927 
Apor Péter dr. 2706*
Arató Mihály dr. 493*, 1015 
Arnold Csaba dr. 1631 
Árokszállásy Jud it dr. 883 
Á rr Magdolna dr. 954 
Árvay Attila dr. 684*
Arvay György 513 
Árvay Sándor dr. 999
Audikovszky Mária dr. 1303 
Augusztin Ágnes dr. 339 
Avar Zoltán dr. 2109
Bagdány Sándor dr. 2229 
Bagdy Emőke dr. 2219, 2458*, 2767 L, 
3159
Bajnóczy Barna dr. 1387 
Bajnóczy Katalin dr. 1685 
Bajtai Gábor dr. 1747 
Bak Mihály dr. 616 L 
Bakody Rezső dr. 273 
Balázs György dr. 2051, 2545 
Balázs Lujza dr. 615 L, 2497 
Balázs M árta dr. 279 
Balikó Zoltán dr. 1943 
Bálint Péter dr. 3080*
Ballay Jud it dr. 1045*
Balló Róbert dr. 2731
Balogh Adám dr. 2839, 2874
Balogh Elemér dr. 1979
Balogh Erzsébet dr. 2179
Balogh István dr. 1989, 2907
Balogh József dr. 616 L
Bán András dr. 372 L, 459
Bánlaki Szidónia dr. 651
Bánóczy Jolán dr. 2779
Bános Csaba dr. 1080
Bányai Zsuzsa dr. 3109
Baradnay Gyula dr. 441, 1728 L, 2371
Barankay András 2213*
Baranyai Elemér dr. 1823 
Baranyi Éva dr. 1855 
Baranyai Miklós dr. 409 
Baranyai Pál dr. 207 
Bariska Ilona 27 
Barla Szabó Sándor dr. 3203 L 
Barna Béla dr. 309 L 
Barna Kornél dr. 661, 745*
Barna K risztina dr. 2289 
Barnák Gizella dr. 2475 
Barta Lajos dr. 496*, 1231* 1640, 
1914*, 2061, 2622 
Bartha István dr. 2545 
Barta Ottó dr. 188*, 681*
Bartók István dr. 2541 
Bársony István dr. 2245 
Bártfai Jud it dr. 2303 
Barzó Pál dr. 1692, 2049 
Batári Gyula dr. 1586 H 
Bató Éva dr. 2245 
Bedő Magdolna dr. 3019*
Bellyei Árpád dr. 189*
Bencze Béla dr. 2375, 2819 H 
Benczúr Miklós dr. 627 
Benedict János dr. 3079*
Bendixen G unnar dr. 1361 
Bereczky János dr. 655 
Beregi Edit dr. 697 
Berentey Ernő dr. 2665 
Berényi Ernő dr. 79 
Berényi M ihály dr. 1373 
Berkessy Sándor dr. 868*, 3082* 
Berky Gábor dr. 1727 L 
Berkő Péter dr. 3020*
Berlin Iván dr. 1789 L 
Bernát Iván dr. 3208*
Beró Tamás dr. 1507, 3087 
Bertók Lóránd dr. 3093, 3211* 
Besznyák István dr. 945, 2839, 2874 
Binder László dr. 1563, 1869 
Biró András dr. 1042 L 
Biró György dr. 1475*
Biró Im re dr. 679 L, 863 L, 867*, 
1413*, 2951 L, 3183 H 
Biró Vera dr. 2919 
Biró Vilmos dr. 1377 
Blaskovich Erzsébet dr. 1187, 2242 
Bőd Mária dr. 1313 
Boda Andor dr. 542 
Bodolay Edit dr. 1249
Bodor Elek dr. 215, 393, 2495
Bodor György dr. 383
Bodnár Ákos dr. 949
Bodrogi György dr. 1239
Boér Ildikó dr. 649
Bognár Ilona dr. 1576, 2743, 2871
Bognár Zoltán dr. 1819
Bohár László dr. 2995
Bohenszky György dr. 203
Bojta Jú lia  dr. 3109
Borbély László dr. 371 L
Borbola György dr. 2739
Borbola József dr. j r . : 1001
Borisz Viktorovics Kalasnyikov 1507
Boros Mihály dr. 1348 L
Boros Miklós dr. 2047
Boross M ária dr. 641
Borvendég János dr. 1080, 1551
Bot György dr. 2832*
Bozalyi Ildikó dr. 1879 
Bozsóky Sándor dr. 1245 
Brenner Ferenc dr. 372 L 
Brittig Ferenc dr. 463, 651 
Brooser Gábor dr. 1476*
Bucsi László dr. 2963 
Buda Béla dr. 61*, 124*, 163, 373*, 
495*, 681*, 867*, 927*, 990*, 1179, 
1418*, 1666*, 1722*, 1724*, 1913*, 
1970*, 2029*, 2088 L, 2131, 2151*, 
2214*, 2508, 3018*, 3210*
Budai Sándor dr. 1501 
Bugár Mészáros Károly dr. 371 L, 
615 L, 1891, 2814 H 
Bugyi Balázs dr. 1330 H, 1835 H, 
2313 H, 2564 H, 3184 H 
ifj. Bugyi István dr. 562*, 930* 
Bukovinszky László dr. 222, 1452 
Burger Tibor dr. 3087 
Bútor Éva dr. 1765 
Buzinkay Géza dr. 99 H 
Büki Béla dr. 1855
Cieleszky Vilmos dr. 3027 
Cholnoky Péter dr. 806*, 888, 1912*, 
2925
Chuke Okeke dr. 3093 
Crew D. Alan dr. 509 
Csaba György dr. 1662*
Csaba Im re dr. 701, 1429 
Csákány György dr. 839 H 
Csákány M. György dr. 1864 
Csáky Gergely dr. 2051, 2545 
Csanády Miklós dr. 635, 1829, 2874 
Csanda Endre dr. 123*
Császár Gyula dr. 2219
Cseh Éva dr. 291
Cseh Im re dr. 802 L
Cselkó László dr. 1726*, 2375, 2705*
Csengődy József dr, 763
Csepiák György dr. 763
Csepregi Erzsébet dr. 1637
Cserhalmi Lívia dr. 1993
Cserháti Géza dr. 119 5
Cserháti István dr. 1979
Csernus Valér dr. 1429
Csiky Erzsébet 2039
Csikós Ferenc dr. 2541
Csikós M ihály dr. 1075, 1365
Csillag Antal dr. 2907
Csiszár Károly dr. 763
Csokonay László dr. 2049
Csonka Csaba dr. 2525 L
Csonka Im re dr. 863 L, 1284 L
Csontai Ágoston dr. 2133, 2747
Csontos Ferenc dr. 445
Csorba Lajos dr. 269, 759
Csobály Sándor dr. 2409
Csömör Sándor dr. 1661*, 2171
Czakó Elemér dr. 215, 711, 3173
Czakó Zoltán dr. 1497
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Czeizel Endre dr. 253, 251 L, 333, 
722 H, 840 H, 963 H, 1065, 1313, 
1542 L, 1819, 3060 H 
Cziffer András dr. 2367 
Czirbesz Zsuzsa dr. 37
Czvalinga István dr. 1023 
D allm ann László dr. 589 
Dallos György dr. 1285 L 
Daróczy Pál dr. 1042 L 
D arvas Katalin dr. 1445 
Dán Anikó dr. 2047 
D aubner Béla dr. 2768 L 
Dávid Károly dr. 207, 1677 
Dávid Sándor 2663 
Deák György dr. 2235 
Debreczeni Margit dr. 516 
Decastello Alice dr. 2541 
Dem eter Jolán dr. 19S9 
D everall B. Philip dr. 509 
Dénes József dr. 1573 
Dévay Attila 57 L 
Dicső Ferenc dr. 411, 1687 
Dóbiás György dr. 827, 1935 
Dobó István dr. 1881 
Dobó Kálmán dr. 1125 
Dobozy Attila dr. 2421 
Dobszay László dr. 1349*,
Dobronyi Ilona dr. 1576
Dóczi Tamás dr. 1643
Dolinay Tamás dr. 411, 3077 L
Dómján Gyula dr.- 827
Dóm ján Lajos dr. 1501
Domokos Nándor dr. 2123
D onáth Tibor dr. 348 H, 1415*, 2894*
Dózsa Mariann dr. 37
Dubecz Sándor dr. 83
D rexler Miklós dr. 2871
Drobnitsch Ildikó dr. 2490
Dzsinich Csaba dr. 1681, 2257, 2727
Eckhardt Sándor dr. 67 
Ecsedy Gábor dr. 24 
Egyed Jenő dr. 701 
Eiben Ottó dr. 3145*
Emődi Levente dr. 2490 
Englohner László dr. 1439 
Endre László dr. 2361 
Endrőczi Elemér dr. 804*,
Erdei Antal dr. 287 
Erdei Károly dr. 2911 
Erdélyi Mihály dr. 1167* 
ifj. Erdélyi Mihály dr. 1619 
Erdős András dr. 1015 
Erdős Erzsébet dr. 1303 
Erdős Gábor dr. 567 
Erdős László dr. 567, 801 L, 1423
Fábián Imre dr. 2979 
Fachet József dr. 495*
Falkay György dr. 2794 
Falus Ferenc dr. 1727 L 
Faragó Eszter dr. 399, 1815 
Faragó János dr. 2007 
Faragó Sándor dr. 1042 L 
Farádi László dr. 2809 H 
Faredin Imre dr. 1725*
Farkas Elek dr. 350 H 
Farkas Éva dr. 801 L 
Farkas Gyula dr. 883, 1348 L 
Farkas Iván dr. 1387 
Farkas Péter dr. 719 
Farkas Tamás dr. 2832*
Farkas Zsolt dr. 2483 
Farkasinszky Teréz dr. 184 L 
Farsang Csaba dr. 1634 
Fazakas László dr. 1825 
Fazekas Árpád dr. 846 H 1307, 1687, 
2441 H
Fazekas Péter dr. 2429 
Fazekas Tamás dr. 2501 
Fehér János dr. 683*, 1391
Fehérvári Szabolcs dr. 617 L, 2211 L, 
3134 L
Fejes A ndrás dr. 1665*, 2551, 2997 
Fekete Béla dr. 1825 
Fekete György dr. 931*
Fendler Kornél dr. 203 
Fenyvesi Tam ás dr. 2533, 2665 
Ferencz Adrienne dr. 1563 
Ferencz Béla dr. 2915 
Ferenczy Im re dr. 3117 
Ferenczhalmy Annam ária 2599 
Ferdinandy Kond dr. 2599 
Figus I. A lbert dr. 495*, 1881, 2895* 
Flerkó Béla dr. 496*
Fodor Tam ás dr. 448 
Fodré Zsófia dr. 1613 
Follmann Piroska dr. 2582*
Folly Gábor dr. 3095 
Forgács Sándor dr. 2979 
Forgon M ihály dr. 542, 2833*
Földes Gyula dr. 2557 
Földes Iván dr. 1927 
Földes János dr. 1080, 1551, 2275* 
Frang Dezső dr. 1023, 2431 
Frank K álm án dr. 1301 
F ranki József dr. 2932 H 
F ráter Loránd dr. 197, 503, 939, 
2211 L
Frenkl Róbert dr. 494*
Füredi János dr. 580, 1145 
Füst György dr. 1391 
Füzesi K ristóf dr. 283, 2133 
Fűzi István dr. 2963
Gábor Éva dr. 1602*
Gábor György dr. 821
Gábor Zsuzsa dr. 945
G áborják M ária dr. 1187, 1873, 2242
G achályi Béla dr. 16, 897, 2843
Gagyi Dénes dr. 2925
Gaizler Gyula dr. 2747
Gál Im re dr. 1881
Gál György dr. 3167
Gálos László dr. 1889
Gallovich Erzsébet dr. 445
G ara Im re dr. 293
G ardó Sándor dr. 2954*
Garzuly Ferenc dr. 583 
G áspár László dr. 907, 1433 
Gáti István dr. 2229 
G autier Barna dr. 1059, 2619 
Géczy Im re dr. 1457 H 
Gegesy József dr. 1284 L 
Gelléri Dezső dr. 518 
Georg Heinrich von Knorre dr. 2801 
G ercsák György dr. 1579 
Gergely István dr. 641 
Gergely Mihály dr. 1349*, 2525 L, 
3111
Gergely Péter dr. 1071, 1491, 1825 
Gerő László dr. 1855 
Gerő Sándor dr. 1391, 2351 
Gervain Mihály dr. 1075 
Gerzsenyi Katalin dr. 1259, 1983 
G iacinto Miklós dr. 494*, 1045*, 1665*, 
1723*, 2593, 3019*
Giczy Sarolta dr. 319 
G idai Erzsébet dr. 63*, 1414*
Gimes M árta dr. 2557 
G lauber Andro dr. 542 
G lavanov M ária dr. 2919 
Gloviczki Péter dr. 2905 
Goda Emese dr. 1303 
Goldschm idt Béla dr. 2127 
Gombkötő Béla dr. 259, 691 
Gosztonyi György dr. 928*
G ordán Ferenc dr. 1753 
Gömöry András dr. 399, 1497 
Görgényi Ákos dr. 159 
Götze Árpád dr. 1664*
G räber Hedvig dr. 954, 3081*
Gráf Ferenc dr. 1299, 1607
Grastyán Endre dr. 621*
Gróf József dr. 1795, 3167 
Gruber Noémi dr. 1829 
Sz. Gulyás Magdolna dr. 1259
Gyárfás Iván dr. 251 L 
Gyarmati János dr. 2475 
Gyarmati János dr. Jr. 2475 
Gyenes György dr. 1664*, 2812 H, 
2893*
Gyertyánfy Géza 1080, 1551 
Gyódi Éva 627, 1253, 2061 
Gyódi Gyula dr. 2289 
Gyöngy Tibor dr. 215, 2495 
Gyöngyössi Gábor dr. 325 
Győrffy Árpád dr. 431*
Győrffy Gyula 627 
Győrffy István dr. 2833*
Györki János dr. 2669
Habis György dr. 62*, 63*
Haffner Tibor 2801, 2859 
Hahn Géza dr. 593 H 
Hájer Gyula dr. 1697 
Hajtman Pál 580 
Halász Béla dr. 1043*, 1663*
Halász Péter dr. 133 
Halmos Tam ás dr. 2235, 2622, 2989 
Halmy László dr. 207, 1677 
Hamvas László dr. 651 
Hankiss János dr. 189*, 343 H, 429 L, 
3138 L
Hankovszky Erzsébet dr. 411 
Harald Schulz dr. 2859 
Haraszti Antal dr. 222, 655 
Hargitay Zoltán dr. 309 L 
Harka István dr. 3093 
Harmat Pál dr. 58 L, 2582*
Harmos Géza dr. 1569 
Harsányi László dr. 496*
Harsány! Nándor dr. 949 
Hartai Anna dr. 2579 
Hartyánszky István dr. 310 L 
Hattyasy Dezső dr. 2090*
Havass Zoltán dr. 1931, 2090*
Hedri Katalin dr. 2573 
Hegedűs Lajos dr. 100 H 
Hegyi József dr. 1864 
Heiner Lajos dr. 3207*
Hencz Péter dr. 509, 735, 2765 
Hering A ndrea dr. 143 
Herman Erzsébet dr. 1789 L 
Hermann Károly dr. 409 
Hernádi Etelka 1747 
Herpai Zsolt dr. 311*
Hervei Sarolta dr. 2767, 2127, 2133 
Hevessy József 2801, 2859 
Hevér Ödön dr. 560*. 2071 H 
Héra György dr. 2105 
Hídvégi Jenő dr. 991*
Hirschberg Jenő dr. 2483 
Hirschler Im re dr. 1415*
Hódi Miklós dr. 2501 
Hoffmann János dr. 257 
Hollán R. Zsuzsa dr. 627 
Holló Ferenc dr. 472 H 
Holló István dr. 39, 641 
Honti József dr. 1582 H 
Horváth A ttila dr. 1737 
Horváth Irén 60 L, 1763 
Horváth István dr. 753 
Horváth Jud it dr. 1909 L 
Horváth Károly dr. 2743 
Horváth M ária dr. 1392, 1607, 2351 
Horváth Mihály dr. 1285 L 
Horváth Örs dr. 197, 1365 
Horváth Tam ara dr. 19 
Horváth Tünde dr. 62*, 865*
Hőgye M árta dr. 1829 
Hörcsik Edit dr. 2437 H
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Hrabovszky Tamás dr. 1511, 2615 
Hun Nándor dr. 865*, 1283 L, 2954* 
Hunyai János dr. 2421 
Huschit László dr. 1439 
Huszák István dr. 374*
Huszár Gézáné 1993 
Hutás Imre dr. 2407, 2655 
Hüttl T ivadar dr. 681*
Ihász Mihály dr. 746*
Ilyés István dr. 2233 
Ily és Mária dr. 2807 
Iliéi György dr. 927*
Imre József dr. 197, 287, 577, 1365 
Inna Barabanova dr. 2801 
Intődy Zsolt dr. 1083 
Irányi Jenőné dr. 1862*, 1885 
Iskum Miklós dr. 573 
István Lajos dr. 27, 253*, 319, 541, 
888, 2497, 2645*
Ivánkievicz Dénes dr. 335 
Iványi János dr. 41 
Iványi János László dr. 1519
Jakab Im re dr. 1607 
Jakabfi Im re dr. 374*
Jakó János dr. 1519 
Jakobovits Antal dr. 432*
Janisch Miklós 1542 L
Jankó Mária dr. 2969
Janny Géza dr. 387, 2642 L
Jánosi András dr. 821, 1619
Jánossy Tibor dr. 1033
Járay Jenő dr. 1445, 3033
Jászai Vera dr. 449
Jávor Tibor dr. 1507, 3087
Jeney István dr. 949
Jólesz József dr. 19
Józsa László dr. 529
Juhász Ferenc dr. 83
Juhász István dr. 1634
Juhász József dr. 3109
Juhász Miklós dr. 1439
Julesz János dr. 907, 1433, 1805, 2794
K ádár Ferenc dr. 2555 
K ádár Krisztina dr. 3041 
K ádár Tibor dr.. 251 L, 2150*
Kádas László dr. 2497 
Kakuk György dr. 2475 
Káldor Antal dr. 16, 897, 2027*, 2843 
Kali István dr. 3133 L 
Káli András dr. 719, 1349*, 2409 
Kálló Kamill dr. 1044», 2359 
K alm ár Imre dr. 1681, 2495 
Kam arás János dr. 393, 1731 
Kangyal György dr. 2109 
K ántor Erzsébet dr. 1249 
K ántor Mihály dr. 1889 
Kapocsi Judit dr. 1634 
Kapronczay Károly dr.: 476 H, 545, 
598 H, 725 H. 844 H, 969 H, 1588 H, 
1703 H, 1837 H, 2193 H, 2315 H, 
2439 H, 2562 H 
Kapronczay Katalin 232 H 
Kapus Gyula dr. 1327 H 
Kardos György dr. 2343, 3095 
Karg Norbert dr. 1429 
Kariinger Gy. T iham ér dr. 3087 
Karmazsin László dr. 2530 
Karmos György dr. 866*
K árpáti Pál dr. 1927 
Kassay György dr. 2295 
Kásler Miklós dr. 157 
Kaszás Tibor dr. 218, 2849 
Kazár György dr. 559*, 3203 L 
Kávai Mária dr. 79. 657 
Kecskés László dr. 287, 2501 
Kékes Ede dr. 2533, 2555, 2785 
Kelemen János dr. 1043*, 2417 
Kelemen János Tibor dr. 207 
Kelemen Zsolt dr. 831
tKelenhegyi Márton dr. 325 
Kelentey Barna dr. 325 
Kelényi Gábor dr. 615 L, 863 L, 
1411 L, 2497 
Kelényi Loránd dr. 2242 
Keleti Béla dr. 619*
Kemény János dr. 899, 2613 
Kemény Pál dr. 751, 2555, 3181 H 
Kempier K urt dr. 679 L, 1203 H, 
1833 H, 3055 H 
Kendrey Gábor dr. 1133 
Kenéz János dr. 429 L, 1092 H, 1699 H 
Kerekes Lajos dr. 1065, 2123, 2717 
Kéri Zoltán dr. 2979 
Keresztfalvi András dr. 309 L 
Keszler Pál dr. 925 L 
Keszthelyi Gábor dr. 339 
Kesztyűs Loránd dr. 1206 H 
Kett Károly dr. 3087 
Kétyi Iván dr. 682*
Kézdi Balázs dr. 2508 
Kiehtreiber, G. dr. 835 
fKirály Kálm án dr. 1737 
Kiss Attila dr. 1519 
Kiss Béla dr. 399, 1927 
Kiss Dezső dr. 453, 2277*
Kis Endre dr. 1823 
Kis Éva dr. 1803 
Kiss-Antal M ária dr. 513 
Kiss János dr. 399, 1815 
Kiss Lajos dr. 83 
Kiss Péter 2235 
Kiss Sándor dr. 1803 
Kiss Tibor dr. 3087 
Kisida Elek dr. 3093 
Kiszely György dr. 1167*, 3179 H 
Kjaer Mogens dr. 1361 
Klátyik M ária dr. 2393 
Klujber László dr. 449 
Knoll József dr. 2714 
Kocsis László dr. 83 
ifi, Kollár Dezső dr. 970 H 
Kollár Lajos dr. 311«, 493*, 1542 L 
Koller Oszkár dr. 1855 
Kollin Éva dr. 875 
Kolonics István dr. 719 
Kómár József dr. 2367 
Komlósi P iroska dr. 2997 
Konrád K atalin dr. 1245 
Kontor Elemér dr. 159, 907, 2133, 
2871
Kónyta László dr. 1681
Kopcsányi Zsuzsanna dr. 1879
Koppány György dr. 1059
Kopper László dr. 2713
Korányi György dr. 2039, 2305, 3208*
Korányi László dr. 1855
Korbáeska Tibor dr. 24
Korom Irma dr. 589, 1637
Kós Rudolf dr. 230 H
Kosa János dr. 961
Kosa László dr. 3017*
Kosa Zsuzsanna dr. 815
Kosik Gyula dr. 269
Kostyál Ákos dr. 1449
Kosztolányi György dr. 449
Kottász Sándor dr. 1889
Kovács Ágota dr. 1625
Kovács Árpád dr. 1864
Kovács Bálint dr. 891
Kovács Izabella dr. 279
Kovács Judit dr. 2305
Kovács Lajos dr. 1697
Kovács László dr. 1727 L
Kovács Péter dr. 1497, 1757, 2801, 2859
Kovalkovits István dr. 616 L, 1452
Kökény Mihály dr. 11, 821, 1993
Körner Anna dr. 1640
Környei István dr. 1383
Környey István dr. 2581*
Krám er M árta dr. 1737
Kraszkó Pál dr. 697 
Krasznai István dr. 409, 1042 L 
Krasznai Péter dr. 954 
Krause Izabella dr. 2743 
Krizsa Ferenc dr. 1979 
Krompecher Éva dr. 1935 
Kroó Judit dr. 954 
Kuhn Endre dr. 2582*
Kulcsár M arianne dr. 2007 
Kulka Frigyes dr. 2501 
Kullmann Lajos dr. 1351*, 1416*
Kun Miklós dr. 2067 
K untár Lajos dr. 903 
Kurowszky Ildikó dr. 2105 
Kusztos Dénes' dr. 123*, 1303
Labuda Milan dr. 1259 
Laczay András dr. 19П*, 2953*
Laczi Ferenc dr. 907, 1433, 1805, 2794 
Lajtavári László dr. 3209*
Lakner Géza dr. 1243 
Lakos Tibor dr. 1763 
Lambrecht Miklós dr. 1947 H 
Lampé László dr. 353 621*, 1912* 
Láng István dr. 1491, 1825 
Lapis Károly dr. 1607, 2902 
László Aranka dr. 589, 1931, 3103 
László Barnabás, dr. 1133, 1913* 
László Ferenc dr. 1433, 1805, 2794 
László János dr. 433*
Lázár Im re dr-. 2028*
Lázár László dr. 2334*
Lehoczky Győző dr. jr. 831 
Leilei István dr. 2483 
Lénárt György dr. 559*
Lencz László dr. 119 L, 309 L 
Lengyel Anna dr. 1603*, 2969 
Lengyel Endre dr. 2067 
Lengyel M ária dr. 11, 821, 1619, 1991 
Leövey András dr. 2475 
Linder Zsuzsanna dr. 1573 
Lindtnerová Lydia dr. 1727 L 
Link Erzsébet dr. 1391 
Lipták József dr. 2747 
Lissák Kálmán dr. 2681 H 
Lissák Stefánia dr. 1541 L 
Littm ann Im re dr. 1085 H 1416* 
Littmann László dr. 2533, 2665, 2785 
Litvai Gizella dr. 2989 
Loczka Béla dr. 279, 2907 
Lonovics János dr. 3029 
Lónyai Tiham ér dr. 1243 
Loós Tibor dr. 1393 
Losonczy H ajna dr. 1319 
Lovas Zsuzsa 1789 L 
Lovász Teréz dr. 2551 
Lózsa Albert dr. 635 
Lozsádi Károly dr. 310 L 
Lőcsey Lajos dr. 2475 
Lőrincz István dr. 1497, 1757, 2801, 
2859
Lőrincz Piroska dr. 1507 
Lukác Jozef dr. 1727 L 
Lukács Ákos dr. 1753 
Lukács Géza dr. 414, 2051 
Lukács György dr. 1525 
Lukács Katalin dr. 657 
Lusztig Gábor dr. 3144*
Machay László dr. 3017*
Machay Tamás dr. 159 
Mágori Anikó dr. 2001 
Magyar Éva dr. 1243 
Magyar Im re dr. 253*,* 1483, 1625, 
1855
Magyar István dr. 2805*
Magyar Pál dr. 2183 
M ajor László dr. 651 
Мука Ferenc dr. 222. 1452 
Mnkinen Judit dr. ЗИЗ L 
Makó János dr. 11, 3109
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M alisák Zita dr. 143 
M álková D. dr. 19S3 
M anninger Jenő dr. 3203 L 
M ándi Barnabás dr. 1809 L 
M ándi István dr. 160 
Mándi László dr. 1249 
Mauks György dr. 2109 
M áté Károly dr. 1601 L, 2007 
M áthé Valéria dr. 2295 
M átrai Árpád dr. 203 
M átyus Adorján dr. 2179 
M átyus József dr. 72 5 
M earns J. Alan dr. 509 
Megyaszai Sándor dr. 1445, 3033 
Megyeri Pál dr. 1765, 2807 
M artos Gizella dr. 726 H 
Marschalkó Márta dr. 753 
M arton Éva dr. 27, 2497 
M arosvári István dr. 59 L 
Meggyessy Veronika dr. 1685 
Méhes károly dr. 879, 1685, 2493, 
2705*, 2853, 2915 
M enyhárt János dr. 2795, 3167 
M érei F. Tibor dr. 20(19*
M erétei Katalin dr. 1065, 1245 
Mess Béla dr. 2956*
M ester András dr. 970 H 
M ester Endre dr. 1541 L, 1581 H, 
2643 L
M estyán Gyula dr. 990*
Mészáros Csilla dr. 526 
Mészáros Klára dr. 1923, 2165 
Mészáros Márta dr. 253 
Métneki János dr. 3209*
Metzl János dr. 309 L, 929*, 1267 
Mezey Ilona dr. 815 
M ihályfi Irén dr. 899 
Miltényi László dr. 1864 
M inár J. dr. 1983 
Módis László dr. 3018*
Mohácsi Gábor dr. 1637 
Mohácsi László dr. 453, 1919, 2424, 
2911
Mohos J. Zoltán dr. 291 
Moksony István dr. 2717 
Molnár Dénes dr. 449 
M olnár Erzsébet dr. 2259, 1983 
Molnár Ferenc dr. 2533, 2665, 2785 
Molnár Gyula dr. 3095 
Molnár Lajos dr. 2049 
Molnár Ida dr. 644 
Moravcsik Endre dr. 215, 393, 2495 
Móritz Pál dr. 89, 529 
Morvái Veronika dr. 3095 
Mózsik Gyula dr. 254*
Mucza Erzsébet dr. 644 
Mullner, J. W. dr. 925 L 
Münnich Dénes dr. 1348 L 
M urai Éva dr. 1983 
Nádas György dr. 2747 
Nádas Iván dr. 1927 
Nádas Károlyné 2303 
Nagy Attila dr. 441, 1728 L, 2371 
Nagy Ervin dr. 383 
Nagy Eteléné dr. (iglói) Szontagh 
Katalin 3016 L 
Nagy Gábor dr. 815, 2187 
Nagy Ibolya dr. 1319 
Nagy István dr. 2541 
Nagy Iván dr. 207 
Nagy Lajos dr. 2183 
Nagy Lajos 2801, 2859 
Nagy Mária dr. 2361 
Nagy Sándor 644 
B. Nagy Zoltán dr. 2845 
Nagymajtényi Em őke dr. 1547 
Nárai György dr. 3029 
Néayesi György 962, 2413 
Nékám Kristóf dr. 1491, 1825, 2361 
Nemes Béla dr. 463
Németh András dr. 2117 
Németh Árpád dr. 2099 
Németh Csilla dr. 2179 
Németh László dr. 1387, 2566 H 
Németh Péter dr. 1765 
Niedetzky Antal dr. 1971*
Niederland Vilmos dr. 525, 1560 
Nősek József dr. 1259 
Nyomárkay Ildikó dr. 2555 
Obál Ferenc dr. 93 H 
Olaszy A nnam ária dr. 2030*
Önody K lára 627, 1253, 2357 
Ormos Jenő dr. 589, 2001 
Orosz Ernő dr. 691, 2526 L 
Orosz Éva dr. 1476*
Orosz M ária dr. 1861 
O storharics-H orváth György dr. 1393, 
1541 L
Osváth Pál dr. 311*, 2361, 3117 
Osztovics Magda dr. 1065, 2717 
Oszvald Péter dr. 2007
Pados Gyula dr. 1042 L, 2303 
Pajor A ttila dr. 3167 
Pák Gábor dr. 339 
Pákozdy Pál dr. 705 
Paksy András dr. 875, 987*
Pál Endre dr. 1952 H 
Pálffy György dr. 2151* 
Palágyi-Deák Ilona oh. 2545 
Palik  Im re dr. 821 
Palkovits Miklós dr. 3 
Pálkövi Erzsébet dr. 79 
Palotás Gábor dr. 868*
P anka József dr. 1429 
Pap Károly dr. 2069 H 
Papp Gábor dr. 2915 
Papp Gyula dr. 2002 
Papp István dr. 2105 
Papp János dr. 29, 187*, 413, 875, 
3083*
Papp Katalin dr. 2251 
Papp László Tivadar dr. 1851 'L , 
2951 L
Papp Miklós dr. 1351*, 166G*, 1722* 
Papp Sándor dr. 573, 1263, 2905 
Papp Zoltán dr. 2526 L 
Papolczy Antal dr. 2669 
P ár Alajos dr. 3087 
Paraicz Ervin dr. 1970*
Pastinszky István dr. 229 H, 1863*, 
2896*
ifj. Pastinszky István dr. 493*, 2705*
Pásztor Emil dr. 1672
Pásztor Pál dr. 2429
Pataki Ilona dr. 2845
P ata t Pál dr. 867*
Pateisky K. dr. 835 
Pazonyi Ilona dr. 3078 L 
Pechtel Gyula dr. 222, 1452 
Pécsi Lajos dr. 759 
Péntek Zoltán dr. 1943 
Perger László dr. 2225 
Perner Ferenc dr. 1445, 3033 
Péter Ágnes dr. 3207*
Péter Ferenc dr. 2233 
Péterffy Pál dr. 1727 I.
Péterfy Miklós dr. 1607 
Pethő Bertalan dr. 2229 
Petrányi G. Győző dr. 627, 1253 
Petrányi Gyula dr. 2072, 2027* 
ifj. Petrányi Gyula dr. 1041 L 2855 
Petri István dr. 577 
Petruska Sára dr. 1307 
P ik ier Emmi dr. 562*
Pilaszanovich Im re dr. 3151 
P in tér András dr. 2133, 3151 
P in tér Endre dr. 2255 
P in tér Katalin dr. 1129 
P isztora Ferenc dr. 804*, 2189 H, 
2437 H
Pleskott K atalin dr. 1515, 1555 
Poczik Miklós dr. 157 
Pogány Csaba dr. 24 
Pokorny Gyula dr. 2371 
Polgár Péter dr. 1757, 2801, 2859 
Polgár M arianna dr. 2613 
Policzer Miklós dr. 745*
Pólus Károly dr. 2975 
Pongrácz Gyula dr. 3087 
Porkoláb Zoltán dr. 2929 
Poór Ferenc dr. 525, 2560 
Preisich Péter dr. 1387 
Prievara Ferenc dr. 2289 
Prochnow Ferenc dr. 866*
Prugberger Emil dr. 2059, 2619 
Pulay Tam ás dr. 2272 
Püspöky Gabriella dr. 775
Rácz István dr. 1168*, 1640 
Eadványi Gáspár dr. 1449 
Radnai Tibor dr. 2105 
Radochay Lajos dr. 2533*
Rahóty P ál dr. 2839 
Rajk András dr. 2039 
Rajka Tibor dr. 2929 H 
Rajna Péter dr. 133, 1191 
Rák K álm án dr. 1411 L 
Rákóczi István dr. 2229 
Rappay György dr. 2834*
Raposa Tibor dr. 1607 
Raskó István dr. 495*
Reé József dr. 383 
Renner A ntal dr. 1603*, 2027* 
Rényi-Vámos Ferenc dr. 225, 2495 
Réti Endre dr. 595 H 
Révész Tamás dr. 1044*
Révhelyi M ária dr. 1541 L
L. Reviczky Alice dr. 1245 
Rex-Kiss Béla dr. 1413*, 1721*, 2229 
Rigó János dr. 2458*
Riskó Tibor dr. 404, 542, 1046*,
3204 L
Ritecz Éva dr. 2205 
R itter László dr. 617 L 
Rochlitz Károly dr. 2705*
Romhányi György dr. 1119, 1910 L, 
2089*, 2834*
Romics Im re dr. 1373 
Rosdy Ernő dr. 1199 
Rostás László dr. 2187. 2242 
Rózsa Zsuzsanna dr. 197 
Rózsahegyi Gábor dr. 1023 
Rózsahegyi István dr. 2845*
Rusznák Miklós dr. 329 
Rúzsa Gábor dr. 888
Sági Tam ás dr. 2199 
Salamon Antal dr. 188*
S ántha Ernő dr. 2659 
Sárdi János dr. 1429 
Sárkány Jenő dr. 1231*, 2933 H 
Sárközi Károly dr. 3047 
Sas Géza dr. 371 L, 3080*
Sas Mihály dr. 2028*, 2794, 2896* 
Sassy-Dobray Gábor dr. 1417* 
Schalkovszky Erzsébet dr. 1889 
Schaff Zsuzsanna dr. 3173 
Schäfer József dr. 907, 3252 
Schlammadinger József dr. 3137 L 
Scholz Magda dr. 2579 
Schnell Endre dr. 2768 L, 3159 
Schranz Viktor dr. 1607 
Schuler Dezső dr. 931*
Schultz, E. 335 
Scultéty Sándor dr. 2417 
Schumacher, G. H. dr. 335 »
Schw artz János dr. 1429 
Sebestyén Miklós dr. 2905 
Sebők János dr 3037 
Serényi Pál dr. 2211 L, 3077 L 
Simon Károly dr. 2767
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Simon László dr. 294*, 2882
Simon Miklós dr. 815, 1563, 2421 
Simon Zsuzsa 2061 
Simon Tamás dr. 1229 L, 1347 L 
Simon Zsolt dr. 2995 
Simonovits István dr. 1227 L 
Simovits Mária dr. 445 
tSípos Károly dr. 1613 
Sóbei Mátyás dr. 1065 
Solymos Árpád dr. 2171 
Soltész Lajos dr. 1631, 2257, 2727, 
2905
Solti Ferenc dr. 215, 573, 711, 3020* 
Somján György dr. 1243 
Somogyi Endre dr. 865*, 1724*, 1885 
Somogyi György dr. 3095 
Somogyi Szilveszter dr. 616 L 
Somogyvári Kálmán dr. 2067 
Sonkodi Sándor dr. 2001 
Soós József dr. 2187 
Sorensen Torben, B. dr. 1361 
Sréter Lídia dr. 1607 
Stark András dr. 3143*
Steel E. Alan dr. 509 
Stefanies János dr. 1417*, 1602*, 
2559 H, 3143*
Streitm an Károly dr. 2509
Stotz Gyula dr. 207
Stuber Adrienne dr. 1065, 1923, 2165
Suba Ilona dr. 2235, 2622, 2989
Suba Zsuzsanna dr. 1607
Sugár Edit dr. 3103
Sugár János dr. 616 L
Sugár László dr. 2779
Sulyok Endre dr. 265
Sulyok Zoltán dr. 2257
Sulla Im re dr. 1993
Sülé Ferenc dr. 767, 1145, 3017*
Suminé Kreisel M árta dr. 1810
Svastits Egon dr. 945, 2839, 2874
Szabados György dr. 759 
Szabadosné Németh M ária 2179 
Szabó Gábor dr. 657, 1170*
Szabó Ilona dr. 891
Szabó Im re dr. 2257, 2727
Szabó István dr. 2663
Szabó Lajos dr. 589
Szabó László dr. 583, 2119, 2925
E. Szabó László dr. 929*, 2953*
Szabó M árta dr. 2675 
Szabó Miklós dr. 3186 H 
Szabó Nóra dr. 2663 
Szabó Zoltán dr. 215, 393, 2495, 3173 
Szabó Zsolt dr. 2853 
Szabóid Ferenc dr. 2054
Szállási Árpád dr. 234 H, 346 H,
473 H, 967 H, 1701 H, 1791 L.
1950 H, 2072 H, 2191 H, 2311 H, 
2435 H, 2688 H, 3016 H 
Szalay Ferenc dr. 1855 
Szalka Arndrás dr. 1869 
Szalóky Pál dr. 655 
Szalontai Dóra dr. 1631 
Szántó Dezső dr. 528, 3051 
Szántó Im re dr. 1515, 1555, 1879,
1969*
Szám István dr. 2276*
Szamosi Tamás dr. 59 L 
Szarvas Ferenc dr. 1167*, 2891 L 
Szarvas Gábor dr. 1433 
Szarvas István dr. 1671 
Szász Károly dr. 635, 1001 
Szász Tibor dr. 1259, 1983 
Szatai Im re dr. 2911 
Szatmári Éva dr. 3079*
Szatmáry László dr. 2789
Száva Jud it dr. 2501
Szebeni Ágnes dr. 19, 875, 1743, 2413
Szebeni Rudolf 1823
Szebenyi Béla dr. 2641 L
Szeberényi Szabolcs d r 16 
tSzécsey György dr. 1663* 
Szécsényi-Nagy László dr. 887 
Szegedi Gyula dr. 79, 657 
Szegvári Mária dr. 2367 
Szegvári Menyhért dr. 756 
Székács Béla dr. 1634 
Székely Edgár dr. 1111*
Székely József dr. 701 
Székely Miklós dr. 2907 
Székessy-Hermann Vilma dr. 2149* 
Szekeres László dr. 1001 
Szél István dr. 925 L 
Szelíd Zsolt dr. 879 
Széli Kálmán dr. 27, 120 L, 1007, 
1109 L, 1161 J*fcl350‘} 2211 L, 3057 
H, 3077 L
Szemesi Imre dr. 684*
Szemkeő Endre 2333*
Szemlédy Ferenc dr. 007 
Szende Béla dr. 2525 L, 3173 
Szendéi Ádám dr. 2213*
Szénásy József dr. 183 L, 1555 
Szentes András dr. 2409 
Szentesi István 1819 
Szepesházy Károly dr. 2871 
Széplaki Sándor dr. 2113, 2954* 
Szerémy György dr. 218 
Szigeti Ágnes dr. 1825 
Szigeti Róbert dr. 1361 
Szilágyi János dr. 1195 
Szilárd János dr. 184 L, 2467, 3167 
Szilvási István dr. 1879 
Szinnyai Miklós dr. 1263 
Szirmai Zsuzsa dr. 899, 2613 
Szita M ária dr. 2843 
Szobor Albert dr. 431*, 3082*
Szollár György dr. 2747 
Szondy Éva dr. 1391 
Szőke Béla dr. 453 
Szőnyi Ferenc dr. 561*
Szőnyi Gábor dr. 1661*, 1721*, 2891 L 
Szűcs János dr. 19 
Sziics László dr. 62*
Szüle Péter dr. 2255 
Szüts Péter dr. 1892
Takács Ilona dr. 2925 
Takács Lajos dr. 1971*
Takács Lívia dr. 954 
Takács Tibor dr. 1041 L, 2643 L, 
2646*, 3134 L 
Tallián Ferenc dr. 2229 
Tamás András dr. 1637 
ifj. Tam ás Gyula dr. 1855, 3109 
Tankó A ttila dr. 2747 
Tantos Péter dr. 1541 L 
Tapasztó István dr. 2893*
Tarczal Éva dr. 153
Tari P ál dr. 409
Tariska István dr. 439, 988*
Tariska Péter dr. 1191 
T arján Enikő dr. 2255 
T arján Jenő dr. 1187, 1873, 2242 
Tarjányi József dr. 2894*
Tarró Sándor dr. 1065 
Tasi István dr. 259, 691, 2526 L 
Telegdy László dr. 1563 
Temesváry Beáta dr. 2467 
Temesvári Péter dr. 1765 
Tenczer József dr. 2533, 2665, 2785 
Tényi István dr. 3087 
Tényi M ária dr. 803*, 2457*
Than Zoltán dr. 2431 
Tigyi József dr. 620*
Tihanyi László dr. 445 
Timaffy Miklós dr. 1285 L 
Tímár László dr. 2985 
Tódor Gábor dr. 269, 1753 
Toldi Zoltán dr. 1765 
Tomory István dr. 1861
Toóth Éva dr. 2907 
Tornóczky János dr. 1943 
Tornyossy Miklósné 897, 2843 
Tóth András dr. 679 L, 730 H, 2194 
H, 2255
Tóth Csaba dr. 2507 
Tóth Erzsébet dr. 2049 
Tóth József dr. 333, 453 
Tóth Károly dr. 1047*
Tóth E. Zsuzsanna dr. 1007, 2211 L, 
3077 L
Tóth László dr. 2727, 2839 
Tóth Margit dr. 2289 
Tóth Péter dr. 2853 
Tőke Zsuzsanna dr. 1763 
Törő Imre dr. 465 H, 2682 H 
Török Eszter dr. 2919 
Török János dr. 254*, 1232*
Török Katalin dr. 1071, 1491 
Török Péter dr. 1199 
Treit Sándor dr. 1263 
Trencséni Tibor dr. 195, 2283, 2963 
Tulassay Zsolt dr. 19, 875, 1541 L, 
1721*
Turbók Eszter dr. 573, 1681 
Tusnády Gábor 153, 333 
Uhl Károly dr. 2361 
Újlaki Éva dr. 2490 
U j^áry M arianne dr. 1515 
Urai László dr. 719 
Váczi Lajos dr. 803*
Vadnay István dr. 655
Vadon Gábor dr. 1439
Vágvölgyi Erna dr. 2289
Vajda György dr. 2054
Vajda Péter dr. 3015 L
Vajda Tiborné 1737
Valyon M árta dr. 1303
Váradi András dr. 1855
Várbiró M ária dr. 863 L
Varga Éva dr. 3077 L
Varga Gyula dr. 1979
Varga János dr. 930*, 2685 H
Varga József 1983, 2424, 2911
Varga Margit dr. 1643
Varga Miklós 627
dr. Vargáné Szabó Eszter 3077 L
Vargha Géza dr. 379
Vargha Miklós dr. 184 L
Varga Piroska dr. 2047
Varró Vince dr. 3029
Várhelyi Im re dr. '39.9
Várkonyi Ágnes dr. 1765, 2807
Várkonyi Péter dr. 310 L
Várkonyi Sándor dr. 1743
Várnai Erzsébet 445
Várnai György dr. 2605
Várszegi István dr. 679 L
Vas Ádám dr. 897
Vásári Irm a dr. 2047
Vass Ádám dr. 1423
Vastag Endre dr. 2183
Vecsey Dénes dr. 2525 L, 3137 L
Velin Dóra dr. 2490
Velósy György dr. 644, 1727 L
Verebély Tibor dr. 159
Vereckei István dr. 143, 2275*
Veres Albert dr. 3134 L 
Veress Gábor dr. 2251, 2789 
Veress Sándor dr. 57 L 
Vértes László dr. 433*, 493*, 786, 1267, 
2011
Veszelovszky Iván dr. 2845 
Vetró Gábor dr. 1225 
Vezendi Sándor dr. 1249 
Viczián Antal dr. 2537 
Vikár György dr. 2873 
Világi Gyula dr. 2533 
Vilmon Gyuláné 9^ H 
Viltsek Ernő dr. 2581*
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Vimláti László dr, 2067 
Vincze Károly dr. 269, 759 
Virág Barnabás dr, 2849 
Virág István dr, 1232*
Visi Zsuzsa dr. 2985 
Vitray János dr. 2054 
Vizer Gyula dr. 1139 
Vizkelety Tibor dr. 542, 3021*
Vladár Im re dr. 2317 H 
Votisky Péter dr, 1555, 2483 
Völgyi Zoltán dr. 372 L 
Vu Bang Dinh dr. 146 
Wabrosch Géza dr. 1083 
Wagner Gyula dr. 1187, 2242 
Wagner M ária dr. 2919 
Walsa Róbert dr. 560*, 1475*, 3146*, 
3209*
Weiland Ottó dr. 1139 
W eisenbach János dr. 3151 
Wetstein Pál dr. 843 H 
W eltner János dr. 1445 
Wessely János dr. 615 L 
Wessely P. dr. 835 
Wilhelm Ottó dr. 1323 
W inter Miklós dr. 1414*
W ittm ann István dr. 2907 
Worum Ferenc dr. 1497, 1757, 2801. 
2859
Worum Im re dr. 1497, 1757, 2801, 
2859
Záborszky Béla dr. 1731 
Zádor László dr. 2152*
Zákonyi Ferenc dr. 1209 H 
Zámolyi Károly dr. 2533, 2665 
Zámori A ttila dr. 879 
Zernig Frigyes dr. 701 
Zimonyi Ilona dr. 37 
Zolnay Béla dr. 1449 
Zoltán János dr. 1455 H 
Zoliéi Magdolna dr. 1979 
Zöld B álint dr. 1129 
Zülik Róbert dr. 1145, 2065
Zsembery Dezső dr. 339 
Zsemlye László dr. 513
TÁRGYMUTATÓ
Actinomycosis, genitalis 222 
Ádám Lajos 1581 H 
Adenosine deaminase, leukaem iás 
gyermekek 1803 
Ágyéki porckorongsérv 1671 
Agytályog, csecsemőkori 1576 
Alfametildopa, máj 897 
A lkalm azott Pszichológia Kongresz- 
szus 1145*
Alkohol-dependentia 2343 
Alkoholisták, haemodynamika 3095 
Alkoholos ritmuszavar, L idocain 1810 
Á llatorvosi szakközlöny 472 H 
Allergológiai és klinikai im m unoló­
giai szimpozion 3117*
Alveolitis, fibrotisaló, im m unoló­
giai megbetegedések 1692 
„A m anita Symposion” 1145*
Ambro János 726-H 
Amidazophen érzékenység 516 
A naesthesia 2593
A natóm iai nevezéktan, m agyar 348 H 
Anencephalia-spina bifida 1065 
Aneurysm a, bal kamrai, echocardio- 
g raphia 821
— rup tu ra , arteria lienalis, terhesség 
1452
Angiológiai Kongresszus 1891* 
ANGLE II/l. rendellenességek, fog- 
szabályozás 1573
Angliai tanulmányút 785*, 1643* 
Ángyán János 2809 H
Anomaladok 1313 
Anticoagulans kezelés 459 
Anticoncipiens, hepatoma 1525 




Aortaív syndrom a, agyi vérkeringés 
573
Aortoiliacalis érm űtétek 1681 
Április 4. 751
Arbovirus természeti gócok 1259, 
1983
Arteriosclerosis, Miscleron, Prodec- 
tin 1391
— obliterans, lipid vizsgálatok 1303 
Ascariasis, szérum immunglobulin
445
Asthma bronchiale, IgE 697 
A trioventricularis block, pitvari ta­
chycardia 329
— vezető rendszer, His-köteg EKG 
1187
Audiológia 970 H 
Autogén tréning 3159 
Autoimmun betegek, keringő im m un­
kom plexek 1071 
А-vitam in, égéssérültek 2413 
Bal an terio r hemiblock 1631 
Baleseti- és Közlekedésorvostani 
Társaság Konferenciája 2375*
Baló József 2902 
Bársony T ivadar 839 H 
Barta Im re 195
Basalis m em brán elektrondenz 2001 
Beckwith—W iedeman-syndroma 449 
Bécsi egyetem  588 H 
Belgiumi tanulm ányút 414* 
Belgyógyászat, intenzív orvostan 2283 
—, oktatás 2435 H 
Bél-necrosis 1439 
Berend Miklós 350 H 
Beta-receptor-blokkolók hyperthy­
reosis 1080
Betegellátás, progresszív 2963 
Billroth 1085 H
BIOSTATOR GCIIS, cukorbeteg dya- 
lysis 3109
„B ird-breeder’s lung” 651 
Bleomycin-pneumonitis 903 
Bőrátültetés 1455 H 
B rady-tachycardia syndroma 2054 
Bronchopulmonalis nyirokcsomók, 
időskori tuberculosis 1059 
Carcinoem brionalis antigén, méh­
nyakrák  2171
Carcinoma, nőgyógyászati, fogamzás- 
gátlók 756
Cardiom yopathia alfa-2-macroglobu- 
lin -protease 635
—, hypertrophiás, obstructiv 1993 
Caroli-syndrom a 19 
Catecholaminok, hyperthyreosis 143 
Centralis vénás katéter, gyermekek 
1515
C ephacetril 399
Cervix-pathologiai és Kolposkopiai 
T ársaság Kongreszusa 353* 
Chem otaxis-kam ra 657 
Cholecystokinin-oktapeptid, vékony­
bél 3029
Cholegraphia, inductiós 2739 
Cholescintigraphia, 00mTc HIDA 1879 
Chromosoma-kép, koraszülöttek 1685 
Clofibrat, arteriosclerosis 1391 
Clostilbegyt, pathosperm ia 701 
Coagulopathia, consumptiós, haeman- 
gioendotheliosarcoma 2127 
Coffey-műtét, terhesség 1083 
C ruralis bypass 2905 
Cryptogen fibrotisalo alveolitis, im ­
munológiai megbetegedések 1692 
Cukorbaj 1483
Cukorbeteg dialysise, mesterséges 
endokrin pankreasz 3109 
Cysticus adventitia degeneratio 2257 
Cytomegalovirus elleni antitestek, 
újszülöttek 815
— infectio 2359
Czermak, Jan Nepomuk 93 H 
Család- és nővédelmi tanácsadók 341 
Csecsemőkardiológia, echocardiogra- 
phia 3041
Csiky József 234 H
Csörsz Károly 963 H
Daganat iker-, tesvérpáron 1195
Daganatos betegségek 67
Davida 2072 H
Demográfia, kiegyezés 967 H
Dengue 2985
Depresszió pszichopathológiája 2131* 
Diabetes, gyermekkori 1640, 2061 
—, időskori 644
— mellitus, juvenilis 2235, 2989 
—, lipidvizsgálatok 1303
-------, opticus atrophia 2622
— Társaság Kongresszusa 41* 
Diabeteses dysphagia 2979
— retinopathia, photocoagulatio 891 
Digoxin felszívódás 1507 
Dmátrium-chrom oglykát, hörgőgörcs
2183
Diphedán, IgA 2179 
Disseminált intravascularis coagula­
tio 783, 1319
Doege—Potter-syndrom a 2501 
Dohányzás, osteoporosis 641 
Ductus arteriosus gyógyszeres zárása 
2613
Duodenumcsonk zárása, seromuscu- 
laris foltplasztika 2067 
Duodenum submucosus lipomája 2429 
Dupuytren, G iullaum a 231 H 
Düsseldorfi orvosi akadém ia 1330 H 
Dysostosis cleido-cranialis 2915 
Echocardiographia, bal kam ra 11, 821 
—, csecsemőkardiológia 3041 
Echokardiológiai Szimpozion 2874* 
Égéssérültek, A-vitam in 2413 
Egészségügy közgazdaságtana 2963 
Ehrlich 1203 H 
EKG, pitvarlebegés 1873 
Elektrofofézis, tömegszűrés 291 
Elektronikus lépésösztönző, spasticus 
járászavarok 835
Elektrostimuláció, His-köteg EKG 
2801
Elhízás, sebészi kezelés 31Ц 
Ellis—van Creveld-syndroma 2743 
Elmebetegek, korunk világképe 2189 
H
Előadás 1119
Embryopathica alcoholica 775 
Emésztőszervi Endoszkópos Társaság 
Szimpozionja 413* 
Emlő-carcinoma, terhességi 441 
Emlőrák, gyulladásos 2839 
Endokrin betegségek, hypophysis 
troph-horm onok 1433, 1805, 2794 
Endomyocardialis biopsia 3173 




Epeútbetegségek, heveny hasi k a ­
tasztrófa 1075 
Epilepsiák, felnőtt 1191 
Epilepszia ellátás, gondozás 133 
Epipharynx-elváltozások, gyermek­
kori 2483
Érbetegségek, immunreakciók 2351 
Érsebészeti betegellátás 1141
16
Erythem a nodosum, Yersinia entero­
colitica 2555
Evoked Potantial W orkshop 1393* 
Fagocitózis 2599 
Fájdalomcsillapítás 91 
Farkas Károly 1359 
Fascicularis block, Wenckebach pe­
riodicitás, kam rai tachycardia 
2251
Fejlődési rendellenesség, cytomegalo­
virus, rubeola 815 
Felhívás Szerzőinkhez 2374 
Fenilbutazon-tolbutam id interakció 
2843
Fertőzések, iatrogen 2669 
—, műtő levegő 1125 
—, retroperitoneum  3093 




Fischer Antal 2158 
Fischhof 595 H
Fistula glutealis, pyonephrosis 1889 
Flór Ferenc 2562 H 
Fluorid therapia, osteogenesis imper­
fecta 3103
Focalis nodularis hyperplasia, hepa- 
tolobectomia 945
Fogamzásgátló szerek, carcinoma 756
— tabletta, focalis nodularis hyper­
plasia, májsejtes adenoma 2541
— túladagolás 89 
Fogászat 99 H
Fogazat számbeli rendellenességei 
273
Fogszabályozó, ANGLE II/l. rend­
ellenességek 1573 
Forbáth Im re 1699 H 
Földi János 844 H 
Freud 2929 H
Fülészet, gyermekkori acut leuk­
aemia 888 
Gábor György 2407 
Galactosaemia, heterozygoták 1931 
Galambtenyésztő-tüdő 651 
Gall, Franz Joseph 232 H 
Gastrointestinalis vérzés 883, 2371 
Gerontológiai Társaság Kongresszusa 
1267* 2011*
Gestatio, vírushepatitis 2109 
Glomerulonephritis, membranoproli- 
feratív, basalis membrán elektron- 
denz 2001
Glycogenosis, VI b típusú 2305 
Golvva, diffus euthyreoid juvenilis 
2545
Golyvaképzódés, vér reserve trijód- 
thyronin 2233 
Gorka Sándor 1947 H 
Gömöri György 1582 H 
Gram -negatív baktériumok elleni ér­
zékenység, tuberculin 1613 
Grósz-iskola 3183 H 
Gümőbaktérium törzsek, INH rezisz- 
tens 448
Gümőkór Prophylaxis Bizottság ülé­
se 1393*
Gyermekek és családok . . .  2997* 
Gyermeknephrológiai Kongresszus 
2509*
Gyermeksebész Szimpozion 907* 
Gyógyszerkönyv 3055 H 
Gyomor-carcinoma, mellékhere-cho- 
riocarciijoma 1579
Gyomor di verticulumok, endoscopia 
1501
Gyomorfekélyek, öregkori 2907 
Gyomorműtét, haemophilia 27 
Gyomor-neurinoma 1449 
Gyomorrák, vagotomia 259
Győry Tibor 346 H 
Hueinangioendotheliosarcoma, con- 
sumptiós coagulopathia 2127 
Haemangioma, cryoterápia 2975 
Haemangiomatózis 1301 




Haematoma, intrapulm onalis 269 
Haemophilia, AHG-val immunizáló- 
dbtt 27
Hasi katasztrófa, epeútbetegségek 
1075
— kórképek, m ortalitás 24
— sérülések, fedett 409 
Hasnyálmirigy-gyulladás, pleuropul-
monalis szövődmény 1007 
Haspuffadás, hisztériás 3051 
Haynal Imre 1299 
Hepatitis, autoimmun reactiók 146 
Hepatolobectomia, focalis nodularis 
hyperplasia 945
Hepatoma, anticoncipiens 1525 
Heredodegeneratiós tan 722 H, 840 H, 
963 H
Herm ann Imre 2873 
Heyrovsky-műtét 577 
„Hiányos hasfalizomzat” syndroma 
715
His electrographia 711, 2865 
His-köteg EKG 1187, 2224, 2789, 2801 
Histiocytoma, fibrosus 1697 
Hisztériás haspuffadás 3051 
HLA antigének 1747, 2061 
HLA-DR (1A) antigének 1253 
Hodgkin-kór 79, 319, 2161, 2812 H 
Holoprosencephalia 583 
Hólyag-hüvely sipoly, szigetlebeny 
plasztika 831
Hólyagrák, arteria iliaca in terna em- 
bolizáció 2417 
Hőgyes, hallásmérő 970 H 
Hörgőgörcs, dinátrium-chromoglykát 
2183
Húgysavköves betegek 1373 
Húgyszervek fejlődési rendellenessé­
gei 3151
Húgyutak urodinamikai vizsgálata 
2747
Húgyúti fertőzés, terhesek 954 
Hüvelykujj alápízület oldalszalag 
sérülés 1753
Hyalin membrán betegség 2099, 3037 
Hydantoin syndroma, foetalis 2557 
Hydrocele testis, műtét 2507 
Hyperplastikus cholecystosis 691 
H ypertherm ia 2493 
Hyperthyreosi s, beta-recep tor-blok­
kolók 1080
—, catecholaminok 143 
Hypertonia, bradycardiás, pacemaker 
1757
—, prazosin 1634, 2919 
Hyperurikaemia, csecsemőkori, fami­
liaris 589
—, nyitott szívműtét 509 
Hypophysis microadenoma szimpo­
zion 907*
— troph-horm onok rezerv kapaci­
tása 1433, 2794
Hypospadiasis, öröklődés 333 
IFOTES Kongresszusa 2508*
IgA, Diphedan 2179 
Iliacus alagút syndroma, Schönlein— 
Henoch-purpura 2367 
Immunocytoma, nodularis splenicus 
2497
Influenza, lép-ruptura 1139
Ingerületvezetési zavarok 2665 
Inhüvelyképzés vénából 1377
Injectio, glutealis 335 
Intenzív betegellátás, szénhidrát- 
anyagcsere-zavarok 1855
— orvostan, belgyógyászat 2283
— therapia, gyermekek 1515 
Intervertebralis discus meszesedés,
gyermekkori 2849




Issekutz Béla 2714 
Jancsó Béla 1835 H 
Jayle, M ax-Fernand, haptoglobin 
2071 H
Jejuno-ilealis bypass 3087 
Jendrássik Ernő 2814 H 
Joel Ferenc 969 H 
Jósa István 2441 H 
Kalciumürítés, gyermekkorban 879 
Kamrai septum defectus, öröklődés 
153
— tachycardia, iatrogen 2065 
Kánitz Félix 2564 H 
Kardiológiai Világkongresszus 293* 
Kemoterápia 1203 H
Kesztyűs Lóránd 2530 
Kéz-angiographia, Raynaud-syndro- 
ma 2409
Kéz hajlítóín sérülései 2659
Kohn—Kaposi, Ullman család 2933 H
Koller Károly Pius 2566 H
Komparativ ikonográfia 2261
Korai Diagnosztikai Szimpozion 294*
Koraszülöttek, chromosoma-kép 1685
Koref Oszkár 39
Köldökvér, populációs vizsgálatok 
1923, 2165
Köldökzsinór szövettani vizsgálata 
2853
Könyvismertetés 1025 
Könyvtárak, beteg, fertőzőképessége 
763
Köröm, benőtt 649 
Kőrösy Kornél 3060 H 
Köszvény, csecsemőkori hyperurik­
aem ia 589
Kövérség, jejuno-ilealis bypass 3087 
Lábszárfekély 1511, 2615 
Larsen-syndrom a 1323 
Légzésfunkció, gyógyult tüdőbetegek 
379
Leiomyoma, cardia-táji 287 
Lép-ruptura, influenza 1139 
Leptospira icterohaem orrhagiae 1869 
Leriche, René 2559 H 
Leukaemia, granulocytás, pericardia- 
lis infiltratio 1519 
—, gyermekkori, fülészet 888 
—, felnőttkori 1979 
—, hajas sejtes 1607 
—, myelodi nephrosis syndrom a 37 
Leukaemiás gyermekek, lymphocyta 
adenosine deaminase 1803 
Leukeran, nephrosis syndroma 37 
Leukocytam igratió-gátlás 1361 
Lfeukoplakia, szájnyálkahártya 2779 
Lidoflazin (Clinium) 525 
Lipid vizsgálatok, szívinfarctus, a r­
teriosclerosis obliterans, diabetes 
mellitus 1303 
Lipoma, duodenum 2429 
Lippay Gáspár 2193 H 
Listeria-meningitis, csecsemő 899 
Lorenz A., csípőficam 2069 H 
Lymphangiectasia intestinalis 1387 
Lymphocyták cytotoxicitása 627 
Lymphocytás choriomeningitis, fel­
nő 1563
Lymphoid interstitialis pneum onia 
1249
17
Lymphomák, malignus 2161 
Madács Péter 1588 H 
Madarász utcai Gyermekkórház 3181 
H
Madzsar József portrék 1457 H 
Magurlit, vesekőoldó 1823 
Magzati citogenetika 2717
— tüdő érettsége 2047, 2123 
Magzatvíz felületi feszültség, tüdő
érettsége 2123
— oestriol 2845
— optikai denzitása, tüdő érettsége 
2047




—, diagnosztika 207 
—, laparoscopia, echosonographia 
1743
M ájdaganatok, fogamzásgátló tab­
letta 2541
Májelégtelenség 383 
Mangold Henrik 473 H, 1209 H 
M arfarn-syndroma, terhesség 1307, 
2007
M ateria medica története 1833 H 




M ellkasfali „homokóra-lipoma” 2225 
Mellkasi mesenchymalis tum or 2501 
M élyvéna thrombosis, felső végtag 
2727
„M enstrual regulation” .387 
Meyer 2688 H
Mikroorganizmusok, saválló 2663 
Miskolczy Dezső 439 
M itralis billentyű, ínhúr ruptura, 
echocardiographia 1829 
Monocyta random m igratio 657 
Mozgásszervi betegek ellátása 404 
m -trifluorm etil-a-etilbenzhidrol 16 
M unthe, Axel 343 H 
Műtő levegő, fertőzések 1125 
Myiasis intestinalis 2807 
Mykotoxicosis 1763 
Myocardialis infarktus, b a l kam ra 
funkció 1927
'■-------, ST elevatio 1616
-------, szérum vas 2303
M yopathia, carcinomás 529 
N átrium  homeostasis, újszülöttkor­
ban 265
Nem Hodgkin malignus lymphom ák 
2161
Neonatologiai Napok 2133*
Nephrosis syndroma, m yeloid leuk­
aem ia 37
Neurinoma, gyomorból kiinduló 1449 
Neurohormonok, neurotranszm itte- 
rek  3
Neuroleptikumok, depó 1015 
N euronitis vestibularis 1547 
Neurotranszmitterek, neurohorm o­
nok 3
Neurovascularis vállöv syndrom a 759 
Nitroblue-tetrazolium reakció  2599 
November 7. 2655
Nyelőcső perforatio, in tram ura lis  197 
Oesophagus perforatio,ú jszü lö tt 283
— stricturák, pepticus 1365 
Opticus atrophia, diabetes mellitus
2622
Orlay János 2439 H 
Ornithincarbamoyl transzferáz 837, 
961
Orovecz Béla 2819 H




lágszövetség értekezlete 3117* 
Orvos- és Term észettudom ány-törté­
neti Társaság 2313 H 
Orvosegyetemi Könyvtár 96 H
— oktatás 1179 
Orvosi beszélgetés 2219
— Hetilap, referáló rovat 2749
— sajtó 3184 H
— szaknyelv 1160 
Orvoskönyv 846 H 
Orvosnő, első magyar 1950 H 
Orvosok 725 H, 1952 H, 2311 H
— társasága 1703 H 
Orvostörténelem 2315 H 
Orvostörténeti cikkek 3186 H
— Kongresszus 545*
„Orvosügy” 100 H 
Osteodystrophia, renalis 2475 
Osteogenesis, imperfecta, fluorid the­
rapia 3103
Osteoporosis, dohányzás 641 
—, fluorid szint 513 
Oxigénhiány, csecsemő, gyermekkor­
ban 1555
Ovarialis cysta, zsírfelszívódási za­
var 159
Pacemaker eltávolítása, extracorpo- 
ralis perfusio 2495 
—, program ozható 1497
— therap ia 3047, 3053
— típusok 215
Pajzsmirigyrákok, papillaris 2051 
Pancreas álcysta 157
— divisum 875 
Parazitózisok 2969
Paroxysm alis supraventricularis ta ­
chycardia 2533
Pathosperm ia, Clostilbegyt 701 
Paul—Bunnell-reactio 827 
Perhangyasav 2245 
Pericardialis inffitráció, leukaemia 
1519
Pericarditis, constrictiv, gyermekkori 
1731
Perinatalis halálozás, hyalin memb­
rán betegség 2099 
Petesejt, emlős 465 H 
Pflüger, Eduard 2681 H 
Phenlaxin, chronikus aktív hepati­
tis 1133
Phosphorylase-kinase hiány 2305 
Pirquet 1327 H
P itvar-kam rai block, Bencyclan 2113 
Pitvarlebegés, EKG 1873 
Pneum onia, lymphoid interstitialis 
1249
Pneum othorax, újszülöttkori 1765 
Politzer 2191 H
Populációs vizsgálatok, köldökvér 
1923, 2165 
Pravaz 476 H
Prazosin, hypertonia 1634, 2919 
Prodectin, arteriosclerosis 1391 
Prolactin, sulpirid 1551 
Prostaglandin F2a, abortus 1429 
Prostata transurethralis kryokazuisz- 
tika 2995
Prostatectom ia, transvesicalis 160 
Pseudomyxom a peritonei 1569 
Pseudohypoparathyreoidizm us 1943 
Psoriasis, photochemotherapia 2421 
Psychiatriai osztály szervezése 767 
Pszichiátriai betegség 2467 
Pszichofarm akonok plazmaszintje 
2295
Pszichoszomatikus betegek, autogén 
trén ing  3159
— betegségek, depressio 163*




Rehabilitáció, elme 580 
—, utógondozás 2997*
Rejectio, veseátültetés 1445 
Retinopathia, cukorbajos 2675 
Retroperitonealis fibrosis, ileum- 
ureter 2424




Rubeolavírus elleni antitestek, újszü­
löttek 815
Rusznyák István 131 
Sacralis dermoid cysta 705 
Sajátszag-téboly 1129 
Sandosten intoxicatio, gyermekkori 
411
Sarcoidosis, szív 2619 
Sav-bázis egyensúly, újszülöttkorban 
265
Schaffer Károly 722 H, 840 H 
Schill Imre 1.092 H 
Schizophrenia, haemodialysis 3167 
Schleiden 2682 H 
Scoliosis, idiopathiás 1861 
Sebészeti klinika, E rfurt 1267* 
Sebésztársaság Kongresszusa 2874* 
Schönlein—Henoch-purpura, iliacus 
alagút syndroma 2367 
Schwartzer Ottó 1586 H 
Semmelweis-érem 730 H 
Septum hypertrophia, asszimetrikus 
1993
Seromuscularis foltplasztika 2067 
Sérülések, fedett hasi 409 
Sezary-syndroma 1825 
Sialoadenomegalia 528 
Sick sinus syndroma, Bencyclan 2113 
Sinusatrialis vezetési idő 2859 
Sinus bradycardia, Bencyclan 2113
— pilonidalis 705 
Sinuscsomó betegség 2605
— működés 2859 
Sisomicin 1815 
Spallanzani, Lazzaro 3179 H 
Spasticus járászavarok, elektronikus
lépésösztönző 835
Steroidok, újszülöttek bilirubin 
anyagcseréje 2289
Subclavian steal syndroma, congeni- 
talis 719
Sulpirid, prolactin, TSH 1551 
Supraventricularis tachycardia 2785 
Surányi Gyula 2933 H 
Synovectomia 1245 
Syphilis szűrővizsgálat 753 
Systemás lupus erythematodes, u rti- 
cariform bőrtünetek 1737 
Systolés zörej 1239 
Szájnyálkahártya leukoplakia 2779 
Szecsenov 2685 H
Szemorvostársaság, szimpozion 1643* 
Szerkesztőség 3177 
Szívbetegek 1687 
Szívbillentyűhiba, rheumás 518 
Szívinfarctus, lipidvizsgálatok 1303 
—, vér- és plazmaviszkozitás 203 
Szívizom-betegségek, endomyocar­
dialis biopsia 3173
Szívizom-infarctus, vér szabadzsír- 
sav-albumin szint 1001'
Szívnagyság 503, 939 
Szombathelyi kórház 3057 H 
Szontagh Félix 1701 H 
Tachycardia, atrioventricularis block 
329
18
—, supraventricularis 2533, 2785 
Takayashu-synclroma, terhesség 1263 
Tanácsköztársaság eü. intézkedései 
593 H
Tanulm ányút 1892*
Tápcsatorna röntgenvizsgálata, ú j­
szülöttek 1773 
Tarján Róbert 3027 
9'JmTc HID A 1879 
Terhesek, húgyúti fertőzés 954 
Terhesség, arteria linealis aneurys­
ma ruptura 1452 
—, Coffey-műtét 1083 
—, M arfan-syndroma 1307 
—, Takayashu-syndroma 1263 
—, trom bocyta-élettartam  2229 
Terhességi emlő-carcinoma 441
— szövődmények, táppénz 2731
— toxaemiás hypertensio 1864 
Tetanusz, idős sérültek 567 
Téveseszmék, magyar parasztság
2437 H
Thanatophoriás törpeség 2925 
Thököly megrokkanása 2317 H 
Throm bocyta-élettartam, terhesség 
2229
Tirandentes 2194 H 
Toxaemia, terhességi 1864 
—, uraemiás 1795 
Toxoplasmosis, connatalis 1767 
—, felnőttkori 1560 
Transzvesztita, pszichotherapia 2551 
Treponema pallidum  haemagglutina- 
tio 753




Tröltsch 1208 H 
TSH, sulpirid 1551 
Tuberculin, Gram-negatív baktériu­
mok elleni érzékenység 1613 
Tuberculosis, időskori 1059 
Tüdőbetegek, bal kam ra működés 
2225
—, légzésfunkció 379 
Tüdőinfarktus, serum LDH 2049 
Tüdőrák, légúti panaszok 2677 
Üjszülöttek, bilirubin anyagcsere 2289 
—, kis súlyú, utánvizsgálat 2039 
—, nátrium  homeostasis, sav-bázis 
egyensúly 265
Üiszülöttkori ovarialis cysta 159 
Ullmann, Kohn—Kaposi család 2933 
II
Ultrahang, sebészeti vesebetegségek 
453
Unna, Paul Gerson 229 H 
Uraemia, chronikus haemodialízis, 
bal kam ra funkció 11 
—, lysozym-meghatározás 325 
Uraemiás toxaemia, peptidek 1795 
Utero-sigmoidostomia, terhesség 1083 
Yersinia enterocolitica, bőrtünetek 
2490
— —, erythema nodosum 2555 
Vagotomia, gyomorrák 259 
Vastagbél diverticulosis 1625, 1989





Vena umbilicalis ér-prothesis 1243 
Veno-occlusiv betegség 655 





Verzár Frigyes 999 
Vérzéscsillapító eljárás, prostatecto- 
mia 160
Veseátültetés, rejectio 1445 
Vesebetegségek, ultrahang 453 
Vese-cysta punctio 2911 





Vese, transplantált, ruptura 3033 




Veseüregrendszeri punctio 1919 
Vesico-ureteralis reflux szimpozion 
2133*
Villanyáram baleset, gyermekek 219 
Vírushepatitis, autoimmun reactiók 
146
—, gestatio 2109 
—, májelégtelenség 383 
Vizeletsugár áramlásának mérése 
2747
Voyeur magatartás, részegség 1885 
Wahlfors, K arl Reinhold 843 H 
Weil Emil 2590 











Anaesthesiológusok, foglalkozási á r­
talom 309
Anticoagulans kezelés 371, 615 
Búvár, hyperventilatio 1041 
Candida albicans, csecsemőkori en­
teritis 59
Caroli-syndroma, rtg-lelet 1541 
Cholecystosisok 2525 
Csecsemőkori enteritis, Candida albi­
cans 59
Egészségügy 1227, 1229 
Elismerések 429 
Előadás látogatottsága 1909 
Emlő-carcinoma, terhességi 1727 
Epilepsia 1541
Galilei Kör, Kende Zsigmond 679 
Gyermekgyógyászat specializálódása 
183
Gyógynövények, gyógy teák 1601 
Hyperlipoproteinaemia, V. típusú 
1042
Intenzív betegellátás 119 
Irodalom, hazai 1042 
Kezelőorvos 2891 
Kórházi h ierarchia 3015 
Közlemény 1347 
Közlemények „eredetisége” 616 
Lepra, num izm atika 679 
Leukaemia, lymphatikus 1411 
—, tüskéssejtes 863 
Lymphomák, malignus 615 
M alformatio-syndroma 1542 
Mangold Henrik 1791 
MÁV étkező- és büfékocsik 1109
Mélyvénás thrombosis, műszeres 
diagnosztika 371
Metronidazol, anaerob sepsis 1348 
Mors bona, nihil aliud 1041 
Mozgásszervi betegek 3203 
Mucoviscidosis szűrés 1727, 3077 
Myocardialis infarctusos genetika 251 
Numizmatika, lepra 679 
Orvos—beteg kapcsolat 2088 
Orvos igénybevétele 1851, 2951 
Orvos-pszichológus kapcsolat 2767 
Orvosi hivatás 2641
— nyelv 1161
— szaknyelv 1283, 3133
— tekintély 57 
Orvosképzés, latin nyelv 802 
Orvosok viszonya 925 
Pancreatitis 2211, 3077 
Pszichoszomatika 1789, 2767 
Rerefátum, téves adatok 2525 




Szeptikus műtétek, járóbetegellátás 
1909
Szontagh-család 3016 
Terhességi emlő-carcinoma 1727 
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A klin ikus és a laboratórium: 1935 
,4 preventio kérdései: 1085, 2677 
A rehqbilitáció kérdései: 580 
A szervezés kérdései: 404, 767 
Beszámolók, jegyzőkönyvek: 41, 163,
293, 355, 413, 541, 681, 785, 907,
1145, 1267, 1393, 1643, 1891, 2011, 
2131, 2375, 2508, 2874, 2997, 3117 
Diagnosztikai eljárások: 409, 453,
1383, 3041
Előadások, ülések: 128, 192, 256, 316, 
436, 500, 564, 624, 688, 748, 812, 
872, 936, 996, 1056, 1116, 1176, 
1236, 1420, 2404, 2464, 2588, 2712, 
2776, 2836, 2900, 2960 
Epidemiológiai tanulmányok: 763, 
1259, 1563, 1763
Eredeti közlemények: 11, 16, 79, 143, 
203, 265, 325, 383, 445, 448, 509,
513, 573, 635, 641, 697, 753, 879,
1001, 1071, 1125, 1243, 1301, 1361, 
1429, 1491, 1551, 1613, 1677, 1737, 
1803, 1861, 1864, 1923, 1983, 2047, 
2049, 2105, 2109, 2165, 2171, 2225, 
2229, 2233, 2289, 2351, 2413, 2475, 
2533, 2599, 2663, 2785, 2843, 2905, 
3029, 3093, 3167
Fejlődési rendellenességek: 333, 583, 
2915
Folyóiratreferátumok: 45, 103, 165, 
239, 297, 357, 417, 481, 547, 601, 
663, 733, 787, 849, 909, 973, 1027, 
1097, 1147, 1213, 1269, 1333, 1395, 
1463, 1527, 1589, 1647, 1709, 1775, 
1839, 1895, 1957, 2013, 2077, 2137, 
2199, 2263, 2321, 2377, 2445, 2511, 
2569, 2625, 2693, 2751. 2821, 2877, 
2937, 2999, 3065, 3119, 3191
Genetika: 1195, 2493 
G enetikai tanulmányok: 153, 273, 
1253, 1313, 1685, 1819, 1931, 1993, 
2061
Hírek: 64. 125, 191, 255, 313, 376, 435, 
497. 563, 622, 685, 747, 807, 869, 
933; 993, 1049, 1112, 1171, 1234, 
1287, 1353, 1419, 1477, 1543, 1604, 
1972, 2031, 2091, 2154, 2215, 2278, 
2335, 2393, 2459, 2526, 2585, 2647. 
2707, 2771, 2835, 2897, 2957, 3022
Horus: 93, 229, 343, 465. 593. 722,963, 
1085, 1203, 1327, 1455, 1581, 1699. 
1833. 1947, 2069, 2189, 2311, 2435, 
2559, 2681, 2809, 2929, 3055, 3179
latrogen ártalmak: 283, 528, 1133, 
2541, 2669
In tenzív  betegellátás: 1515 
Kazuisztika: 37, 89, 157, 159, 218, 222, 
339, 411, 463, 651, 655, 719, 775, 
831, 899, 903, 1023, 1083, 1139,
1263, 1323, 1519, 1525, 1576, 1579, 
1767, 1885, 1889, 1943, 2007, 2065, 
2251, 2255, 2257, 2424, 2429, 2495. 
2497, 2501, 2555, 2557, 2619, 2622, 
2807, 3051, 3111
Kérdés — válasz: 863 
Klinikai tanulmányok: 19. 24, 83, 
146, 207, 269, 329, 387, 393, 449, 
516, 577, 644, 701, 705, 756, 759,
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821, 883, 888, 945, 949, 1007, 1075, 
1129, 1187, 1245, 1249, 13u3, 1307, 
1305, 1373, 1433, 1439, 1445, 1497, 
1501, 1555, 1560, 1619, 1625, 1631, 
1081, 1743, 174V, 1753, 1805, 1810, 
1869, 1873, 1927, 1989, 2051, 2054, 
2113, 2179, 2235, 2359, 2417, 2483, 
2490, 2537, 2605, 2665, 2727, 2789, 
2794, 2845, 2849, 2907, 2911, 2979, 
2985, 3033, 3095
K l i n i k o - p h a r m a c o l o g i a i  t a n u l m á ­
n y o k :  309, 897, 1507, 1815
K ö n y v i s m e r t e t é s :  61, 123, 187, 253, 
311, 373, 431, 493, 559, 619, 681, 
.745, 803, 865, 927, 987, 1043, I l i i ,  
1167, 1231, 1349, 1413, 1475, 1602, 
1661, 1721, 1911, 1969, 2027, 2089, 
2149, 2213, 2275, 2333, 2457, 2581, 
2645, 2705, 2332, 2893, 2953, 3017, 
3079, 3143, 3207
K ö s z ö n t é s :  2873
L e v e l e k  a  s z e r k e s z t ő h ö z :  57, 119, 183, 
251, 309, 371, 429, 615, 679, 801, 
863, 925, 1041, 1109, 1161, 1227, 
1283, 1347, 1411, 1541, 1601, 1727, 
1739, 1851, 1909, 2088, 2211, 2525, 
2641, 2767, 2891, 2951, 3015, 3077, 
3133, 3203
M e g j e l e n t :  60, 252, 369, 497, 539, 748, 
736, 811, 935, 1127, 1306, 1419, 1544, 
1736, 1860, 2012, 2310, 2403, 2463, 
2554, 2927, 3212
M ó d s z e r t a n i  l e v é l :  91, 341, 783, 1141, 
1773, 3053
N e k r o l ó g :  39, 195, 439, 999, 1299, 
1359, 2158, 2407, 2530, 2714, 2902, 
3027
O r v o s i  p s z i c h o l ó g i a :  2989
O r v o s i  t e c h n i k a :  835
Ö s s z e f o g l a l ó  r e f e r á t u m o k :  1191
Albel Anikó dr. 357, 1648, 2206, 2263 
Am brus Mária dr. 1964 
Anda Lujza dr. 1596 
Angeli István dr. 45, 165, 177, 178,
549, 550, 551, 601, 669, 670, 672,
673, 678, 856, 857, 977, 978, 979,
980, 981, 1034, 1107, 1158, 1334, 
1337, 1402, 1403, 1405, 1717, 1842, 
1846, 2024, 2078, 2079, 2084, 2204, 
2324, 2385, 2388, 2389, 2390, 2513, 
2514, 2518, 2633, 2835, 2757, 2758, 
2759, 2760, 3013, 3068,. 3074, 3129, 
3130
Antal Magdolna dr. 1467 
Apor Péter dr. 735, 1273, 1593, 1594, 
2635, 2636, 2889, 3202 
A rányi Sándor dr. 1474 
A rató Mihály dr. 240, 241, 481, 738, 
739, 2263, 2264, 2266, 2267, 2693, 
2694, 2949
A rr Magdolna dr. 2447 
Árva Györgv dr. 48, 167, 1030, 1282, 
2085, 2036, 2087, 2143, 2144, 2145. 
2448, 2577, 2634- 
Bach István dr. 1782 
Bácsy Zsolt dr. 553, 2693 
Bajkay Gábor dr. 2752, 2882, 3068 
Baksa József dr. 2756 
Balázs M árta dr. 50 
Balázs Péter dr. 1471 
Balikó Zoltán dr. 2447 
Baloeh István dr. 304, 1272, 1409, 
1474, 2024, 2026 
Balogh Péter dr. 418, 2448
P á l y á z a t i  f e l h í v á s :  2690, 2927 
P a l y u z u l i  h i r d e t m é n y e k :  42, 127, 190, 
250, 313, 375, 499, 546, 618, 687, 
810, 864, 932, 995, 1055, 1211, 1355, 
1518, 1667, 1774, 1792, 1816, 2010, 
2093, 2339, 2434, 2527, 2548, 2866, 
2898, 2952, 2959, 3054, 3076, 3116, 
3148
P a t h o l ó g i a i  t a n u l m á n y o k :  279, 1569, 
2001, 2853, 3037
R i t k a  k ó r k é p e k :  287, 529, 589, 1199, 
1387, 1449, 1452, 1637, 1640, 1692, 
1697, 1825, 1829, 2127, 2305, 2367, 
2373, 2743, 2871, 2925 
R ö v i d  e x p e r i m e n t á l i s  k ö z l e m é n y e k :  
1391
R ö v i d  m e t h o d i k a i  k ö z l e m é n y e k :  291, 
657, 887, 961, 2187, 2747 
R ö v i d  m ű t é t t e c h n i k a i  k ö z l e m é n y e k :  
160, 2067, 2431, 2507, 2995 
S e x o l ó g i a  é s  s e x u a i p a t h o l ó g i a :  2551 
S t a t i s z t i k a i  t a n u l m á n y o k :  518, 2119, 
2731
S y n d r o m á k :  715
S z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e m é n y e k :  1025, 
2261, 2373, 2749, 2865, 3177 
T á j é k o z t a t ó :  1914
T h e r a p i á s  k ö z l e m é n y e k :  27, 459, 525, 
891. 1015, 1080, 1319, 1511, 1573, 
1634, 1757, 1823, 2183, 2361, 2421, 
2545, 2613, 2875, 2919, 3047, 3103, 
3109/3159
T o v á b b k é p z é s :  215, 2969 
Ű j a b b  d i a g n o s z t i k a i  e l j á r á s o k :  711, 
827, 1881, 2242, 2303, 2739, 2801, 
2859
Ű j a b b  m ű t é t i  e l j á r á s o k :  1377 
Ű j a b b  t h e r a p i á s  e l j á r á s o k :  2975 
Ú j a b b  v i z s g á l ó  e l j á r á s o k :  1765, 1879, 
2123, 3173
Balogh Tibor dr. 1406 
Baltavári László dr. 1340 
Bán András dr. 2765, 3198 
Banai János dr. 1472, 1715, 1843 
Bánki Gyula dr. 2445, 2446 
Bánki M. Csaba dr. 358, 427, 481, 482, 
1277, 2077, 2264, 2265, 2267, 2268, 
2377, 2947
Bánóczy Jolán dr. 1273 
Bányász Tibor dr. 783, 916, 2634 
Barankay András dr. 111 
Baranyai Elza dr. 1848 
Barna Béla dr. 1219, 3072 
Barna Kornél dr. 244, 308, 364, 487, 
854, 2022, 2269, 2702, 3075 
Bartók István dr. 1027 
Bartos Gábor dr. 1963 
Barzó Pál dr. 171, 1593, 1718, 2889 
Bauer Miklós dr. 2386 
Baumann Piroska dr. 2694 
Beck Mihályné dr. 168 
Bedő Magdolna dr. 117, 1029, 2881 
Bencze György dr. 1339 
Benczenleitner Éva dr. 1593 
Bene Julianna dr. 47, 2702, 3195 
Benedek György dr. 552, 859 
Berentey György dr. 1213, 2579 
Berkessy Sándor dr. 48, 53, 113, 114, 
168, 304, 547, 607, 674, 678. 734, 
737, 800, 850, 853, 858, 1028, 1037, 
1038, 1039, 1040, 1105, 1106, 1157, 
1339. 1400, 1401, 1599, 1659, 1660, 
1711, 1778, 1787, 1788, 1843, 1814, 
1898, 1899, 1901, 1907, 1908, 1982,
1963, 2021, 2022, 2082, 2084, 2146, 
2148, 22 <0, 2329, 2*53, 2518, 25/1. 
3194, 3195, 3196, 3lu8 
Berkő Péter dr. 248, 915, 982, 985, 
1027, 1097, 1102, 1220, 1221, 1593, 
1785, 2084, 2209, 2210 
Berlin Iván dr. 166, 426, 857, 1107, 
1338, 1648, 1783, 2330 
Biró Sándor dr. 2950 
b. bów Brigitta dr. 173 
Bruncsák András dr. 1957 
Bobory Júlia dr. 1960 
Bodánszky Hedvig dr. 1592 
Bodrogi Tibor dr. 300 
Bohár László dr. 491, 1538 
Bor Katalin dr. 1590 
ifj. Borbola József dr. 735, 2326 
Böhm Klára dr. 118, 304, 424, 2384 
Böszörményi Ernő dr, 2511 
Brasch György dr. 1651, 1784, 1844, 
2139, 2140, 2829
Buda Béla dr. 733, 909, 1404, 1847, 
1848, 2572, 2574, 2999, 3000, 3119, 
3120, 3121, 3131 
Budai József dr. 1345 
ifj. Bugyi István dr. 1473, 1847, 2824, 
3128
Bulcsu Elemér dr. 1103 
Bútor Éva dr. 2826 
Csaba Béla dr. 2634 
Csákány György dr. 614 
Csapó Ágnes dr. 1405 
Csapó Gábor dr. 742 
Cseh György dr. 607 
Cselkó László dr. 53, 795. 909, 1897, 
2146, 2821, 2888, 2890, 3006, 3007, 
3008, 3009, 3010 
Cserháti Géza dr. 1473 
Csermely Ferenc dr. 796 
Cserne István dr. 242, 357, 358, 1273, 
1274, 2456, 2949, 2950 
Csikós János dr. 301, 986, 1178, 1800, 
2762, 2941
Csóka József dr. 1895 
Csóka Rózsa dr. 1342 
Czakó László dr. 2447 
Czeizel Endre dr. 919 
Czuczor Huba dr. 302 
Hallos György dr. 1409. 2199 
Dávid Gábor dr. 51 
Dávid Károly dr. 1775, 1776, 1777, 
1781
Deák György dr. 1714
Deák József dr. 172
Deli László dr. 1339, 1781, 1844,
Dési Illés dr. 50, 51, 796. 797, 798, 
799, 849, 1218, 1340, 1536 
Dezső László dr. 854, 855 
Dimény Emőke dr. 3013 
Dóbiás György dr. 1959, 3194 
Doszpod József dr. 920 
Dux Ernő dr. 1658 
Elek László dr. 1711, 2944 
Endreffy Emőke 248 
Erdős János dr. 787 
Faludi Gábor dr. 428, 484, 1649, 2455 
Farkas Andor dr. 2625 
Farkas Éva dr. 2021 
Farkas Zsolt dr. 1591 
Farsang Csaba dr. 104 
Fauszt Imre dr. 366, 973, 974, 1530, 
1534, 1651, 2889 
Fejes András dr. 1405 
Fejes Irén dr. 3076 
Fendler Kornél dr. 52 
Fenyvesi Tamás dr. 1030, 2142 
Feszler György dr. 2445 
Fiala Ervin dr. 2698 
Fogarassy Ibolya dr. 2137 
Forgács István dr. 111, 112, 1219 
Földes Gyula dr. 249, 743, 984, 1781
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Földes József dr. 1344, 2695 
Futó Gábor dr. 173, 174 
Füzesi Kristóf dr. 2631 
Fiizy Márton dr. 365, 2273 
Gagyi Dénes dr. 249, 1222, 1223, 1224, 
1225
Gál György dr. 1104, 2019 
Gardó Sándor dr. 854, 860, 921, 1464, 
1785, 1786, 1966 
Gáti Éva dr. 174 
Gellén János dr. 670, 2942 
Geiléri Dezső dr. 104, 2205 
Gerevich József dr. 2760, 3067 
Gergely Lajos dr. 1590 
Gesztesi Tamás dr. 2765 
Gis-cinto Miklós dr. 733, 737, 788, 790, 
1149, 1150, 2569, 2570, 3071, 3072 
Gloviczki Péter dr. 112 
Godó Béla dr. 300 
Goldschmidt Béla dr. 985 
Gömbös Theodora dr. 243 
Gräber Hedvig dr. 1269, 2827 
Grósz Andor dr. 173 
Gurdon János dr. 3198 
Győrffy György dr. 1102 
Győry Kiss Ferenc dr. 172, 175, 360, 
365, 549, 1598, 1599, 1653, 1785 
Gyurkovits Kálmán dr. 2827 
Habis György dr. 112, 363. 917, 918, 
1219, 2701, 2702, 2824, 2881, 2882, 
2887, 3072, 3073
Hajós Mária dr. 1537, 2332, 2752, 
2755, 2756, 2882, 2883 
Harmat Pál dr. 922, 1281, 1403 
Harsányi Adám dr. 107, 109 
Hartai Anna dr. 424, 911 
Hegedűs Tibor dr. 55, 177, 249, 364, 
419, 670, 849, 858. 860, 920, 921, 
985. 1100, 1101, 1102, 1786, 1787, 
1842, 1967, 2083, 2084, 2085, 2208, 
2210, 2524
Heiner Lajos dr. 548, 739, 2206, 2207 
Hencz Péter dr. 301, 1849 
Hermányi István dr. 109, 171, 915, 
1783, 2081, 2138, 2325, 2329 
Hoffmann Artúr dr. 3119 
Holczinger László dr. 176 
Holländer Erzsébet dr. 117, 799, 917. 
1159, 1715, 2390, 2517, 2572, 3195, 
3196
Holló Attila 797
Hollós István dr. 1716, 1906, 2269, 
2519, 2571
Honti József dr. 2513 
Horányi Mihály dr. 1040, 2766 
Horváth Imre dr. 1223. 1225, 1839 
Horváth József dr. 1597, 1598 
Horváth Tibor dr. 3130 
Horváth Zsuzsanna dr. 52, 53, 1598, 
1599, 2147, 2446, 2453, 2700, 2757 
Horcher Andrea dr. 1900 
Huber Tibor dr. 1103 
Ibrányi Endre dr. 245, 1964 
Iliéi György dr. 983 
Incze Ferenc dr. 1597 
Iskum Miklós dr. 2878 
István Lajos dr. 1657, 1895, 1963, 1965 
Iványi János dr. 425, 426. 552, 601, 
602, 605, 673, 674, 677, 853, 910, 
911, 912, 915, 916, 917, 1105, 1106, 
1108, 1158, 1217, 1334, 1402, 1844, 
2079, 2323, 2389, 2453, 2518, 2625, 
2626, 2700, 2751, 2752, 2758, 3013, 
3194
Jakobovits Antal dr. 919, 1784, 1785, 
1967, 2573
Kálló Kamill dr. 108, 485, 734, 2138. 
2205, 2330
Kämmerer László dr. 606 
Kanyó János dr. 1403 
Karátson András dr. 1958, 3193
Karvázy Eszter dr. 1897, 2883 
Katona András dr. 2273 
Katona Zoltán dr. 1901 
Kazár György dr. 1103, 1217, 1849, 
1850, 2199, 2200, 2201 
Kelemen János dr. 1334 
Keleti Béla dr. 981, 3065, 3066 
Keller László dr. 734 
Kemény Pál dr. 1657 
Kertész A drienne dr. 1151, 1344, 1345 
Kertész Frigyes dr. 3131 
Készéi Nóra dr. 417 
Kisfalvi István dr. 1712
Kiss Dezső dr. 1710 
Kiss László dr. 1968 
Kiss Péter dr. 794, 1226, 1787, 2947, 
3009, 3194
Kisfalvi István dr. 1902 
Kiss Szabó Antal dr. 246, 247, 297, 
298, 360, 361, 790, 793, 983, 984, 
1097, 1589, 1840, 1841, 2631, 2825, 
2945
Koczka István dr. 787, 2701 
Kollár Lajos dr. 117, 168, 488, 799, 
1270, 1405, 1649, 1905, 2147, 2148, 
2327, 2446
Koller Im re dr. 1591 
Koller Oszkár dr. 1659, 2765 
Kómár József dr. 428, 484, 739, 795, 
1031, 1272, 1474
Korányi György dr. 417, 1100, 1224, 
1536, 1591, 1841, 2080, 2082, 2512, 
2513, 2825, 2885
Korossy Sándor dr. 113, 850, 1148, 
1149, 1280, 1409, 1595, 1907, 2449, 
2450, 2519, 2574, 2575, 2576, 2577, 
2696, 2697, 2698, 2890, 3124 
Kosa Csaba dr. 175 
Kottász Sándor dr. 1959 
Kovács Ágota dr. 1714, 1845 
Kovács M argit dr. 173 
Kovács M árta dr. 245, 487, 1470 
Kovács Miklós dr. 52, 241, 242, 243, 
484, 485, 553, 554, 555, 740, 741, 
986, 1032, 1277, 1278, 1279, 1650, 
2026, 2141, 2142, 2207, 2268, 2328, 
2329, 2455, 2695, 3196 
Krasznai Péter dr. 2823 
Kulcsár András dr. 2450 
Kulcsár Gizella dr. 2020
Kuncz Elemér dr. 2454 
Kusnyerik György dr. 1967 
Laczay András dr. 49, 55, 56, 113,
118 175, 250, 305, 418, 423, 424.
489, 490, 491, 492, 547, 607, 609,
610, 611, 612, 613, 614, 663, 664,
667, 668, 669, 861, 862, 1034, 1037, 
1101, 1102, 1214, 1333, 1334, 1340, 
1410, 1537, 1538, 1539, 1540, 1659, 
1714, 1715, 1719, 1720, 1843, 1898, 
1963, 2201, 2327, 2378, 2379, 2380, 
2383, 2384, 2386, 2522, 2523, 2695, 
2696, 2699, 2761, 2762, 2830, 2831. 
3003, 3004, 3069, 3070, 3071, 3195 
Lajtavári László dr. 1031, 2142, 2207, 
2208, 2465
László A ranka dr. 552, 740, 1966, 2941
László Barnabás dr. 1777
Láng Edit dr. 3197 
Lázár György dr. 1957 
Lengyel László dr. 1960 
Léb József dr. 547, 1157, 1158, 1709, 
2579, 2886, 2887 
Letoha Gyula dr. 3192 
Lipcsey A ttila dr. 483, 922 
Liptay K lára dr. 1028 
Liptav László dr. 1658 
Lozsádi Károly dr. 1647, 3191 
Ludwig Endre dr. 1339 
Luzsa György dr. 2445 
Magyar Iván György dr. 2454
Major László dr. 171, 418, 419, 491. 
548, 850, 1104, 1843, 1845, 1962, 
2080, 2139, 2271, 2571, 3132 
Majtényi Katalin dr. 1031 
Mályi Im re dr. 54 
Marton Éva dr. 1470 
Máté Károly dr. 2204, 2205, 2206 
Matkó Ida dr. 110 
Matos Lajos dr. 1150 
Meggyessy Veronika dr. 249, 362, 
1591
Metzl János dr. 3074 
Méhes Károly dr. 246, 248, 1218, 1281, 
1463, 1464, 1590, 1342, 1966, 2826, 
2938
Milák Zoltán dr. 2455 
Misz M ária dr. 45, 1039, 1104 
Miszlai Zsuzsa dr. 1788 
Mitsányi A ttila dr. 859 
Mód Anna dr. 1102 
Módis László dr. 3202 
Molnár Dénes dr. 2451, 2452 
Molnár Jenő dr. 1901 
Molnár József dr. 2274 
Molnár Lajos dr. 174, 1596 
Molnár Miklós dr. 1961 
Nagy Ágnes dr. 1710, 2631 
Nagy Ibolya dr. 1654 
Nagy Judit dr. 303 
Nagy László Béla dr. 110 
Nagy Zsuzsanna dr. 1591 
Naszály A ttila dr. 1029 
Nemes Zsuzsanna dr. 245 
Nemesánszky László dr. 912 
Németh-Csóka Mihály dr. 3197 
Németh Ilona dr. 361 
Németh László dr. 3074 
Németh Péter dr. 1410, 1647, 1842 
Niederland Vilmos dr. 741, 856. 859 
Nikodemusz István dr. 303, 305, 794, 
795, 799. 853, 922, 1148, 1151, 1152, 
1153, 1154, 1157, 1273, 1468, 1469, 
1470, 1529, 1595, 1650, 1651, 1775, 
1907, 1908, 2022, 2025, 2086, 2137, 
2322, 2323, 2324, 2378, 2446, 2760, 
2826, 2829, 2885, 2890, 3131 
Novák János dr. 2888 
Nyerges Gábor dr. 2520 
Orosz András dr. 113, 1787, 1968, 2570 
Osváth M árta dr. 176 
Osztovics Magda dr. 47, 1280, 1281, 
1463, 1464, 1717, 1718, 1846, 2765, 
2938
Oszvald Péter dr. 244, 2878 
Ozsváth Im re dr. 307 
Ozsváth Károly dr. 2263 
Pákozdi Lajos dr. 861 
Palka István dr.'2272 
Pálóczi Katalin dr. 2018 
Pálossy Béla dr. 2329 
Pálvölgyi László dr. 54, 1472, 1599, 
1600, 1712, 3075, 3127 
Pánczél Pál dr. 426. 489. 743, 744, 
1030, 1159, 1403, 1718, 1787, 1960, 
1963, 2454,' 2514,' 2759 
Papp János dr. 1282, 2445 
Papp Lehel György dr. 2756, 2757 
Papp Tibor dr. 1218, 2888, 2839 
Pár Alajos dr. 3073, 3074 
ifj. Pastinszky István dr. 49, 118, 171, 
175, 303, 358, 360, 362, 367, 418, 
419. 422, 485, 614, 858, 1028, 1029, 
1106, 1271, 1278, 1344, 1346, 1400, 
1404, 1409, 1463, 1474, 1660, 1710, 
1776, 1778, 1844, 1848, 2023, 2077, 
2078, 2081. 2137, 2146, 2199, 2452, 
2511, 2520, 2523, 2524, 2700, 2701, 
2704' 2761, 2827, 2828, 2888. 28R9, 
2943’ 2944, 2947, 3068, 3127, 3197, 
3201
2 4
Péntek Erzsébet dr. 103, 299, 1279,
2202
P in tér András dr. 1218, 2885 
Pogátsa Gábor dr. 359, 2635 
Póka László dr. 305, 307, 365, 1396, 
1399, 1711, 2271, 2272, 2941, 2942, 
2943, 2944
Pongor Ferenc dr. 46, 47, 55, 178,
308, 365, 366, 367, 368, 369, 417,
420, 421, 422, 424, 556, 556, 557,
558, 608, 609, 736, 850, 859, 860,
861, 909, 985, 1038, 1148, 1149,
1151, 1221, 1222, 1271, 1346, 1463, 
1465, 1466, 1527, 1529, 1530, 1533, 
1534, 1535, 1537, 1594, 1595, 1652, 
1653, 1654, 1783, 1958, 2079, 2138, 
2202, 2332, 2385, 2386, 2521, 2522, 
2570, 2626, 2627, 2628, 2636, 2637, 
2638, 2703, 2704, 2761, 2830, 2831, 
2878, 2884, 2943, 3129, 3201 
Popovics Zsuzsanna dr. 671 
P raeto rt László dr. 1466 
Preisich Péter dr. 43, 1902, 2270 
Prónay Gábor dr. 489, 1712 
Pusztai Rozália dr. 1345 
Rácz István dr. 1147 
Rákóczi István dr. 2208 
Renner Antal dr. 1213, 2578, 2579 
Richter Tamás dr. 1468 
Rohonyi Béla dr. 793, 1033 
Román Ferenc dr. 2628 .
Romics László dr. 1338 
Ruzsonyi Zoltán dr. 2520 
Salgó László dr. 249, 1465, 2138 
Sárközy Károly dr. 733, 2937, 3004 
Sárváry András dr. 668 
Sassy-Dobray Gábor dr. 55 
Schneider Im re dr. 306, 1029, 1147, 
1592, 2271, 2448, 2575, 3122, 3123, 
3124
Schmidt János dr. 110, 1333 
Schweiger Ottó dr. 2571 
Simkó Alfréd dr. 2141 
Simon László dr. 2941 
Simonyi János dr. 46 
Sinkovics István dr. 306 
Solti Ferenc dr. 2937 
Soltész Gyula dr. 606, 607, 912, 1098, 
1099
Somi-Kovács Tibor dr. 787 
Somogyi Jenő dr. 490 
Soós P. Zoltán dr. 2518 
Stefanits K lára dr. 304, 490 
Stekker Károly dr. 1660 
Strausz Pál dr. 2203 
Strenger János dr. 2878 
Strohm ayer Ágnes 797 
Sülé Tamás dr 301, 302, 1034 
Svékus András dr. 2884 
Svidró Anna dr. 2520 
Szabó László dr. 2327 
Szabó Péter dr. 985 
Szabó Zoltán dr. 3004 
Szatmári Éva dr. 1660 
Szám László dr. 1027, 1151, 1343 
Szám István dr. 3129 
Szántó Endre dr. 366, 1534, 1535, 
1652
Szántó Im re dr. 2083, 2877 
Százados Imre dr. 1343, 1469, 1470 
Szebeni Ágnes dr. 488, 1032, 1033, 
2829
Szegvári Mária dr. 172 
Szelenczy Mihály dr. 738 
Széli Kálmán dr. 1467, 2877 
Szemere Pál dr. 1658 
Szepesházi Károly dr. 1472 
Széplaki Ferenc dr. 103, 108, 671, 
974
Széplaki Sándor dr. 2326 
Szobor Albert dl 239, 240
Szollár Judit dr. 2019, 2321, 2322 
Szőnyi Ferenc dr. 58, 1395, 1463, 
1464, 1849, 2209, 2451, 3005, 3006 
Tagányi Károly dr. 1782 
Taraba István dr. 915 
Tardos László dr. 1958 
Tarján György dr. 305 
Téglásy László dr. 242 
Tekeres Miklós dr. 2877 
Ternák Gábor dr. 3066 
Teszár Tibor 49,
Toldi Zoltán dr. 2826
Tolnay Sándor dr. 363, 364, 420,
1898, 2387, 2388, 2577, 2578 
Tóth Csaba dr. 1105
Tóth Katalin dr. 305, 2023 
Tóth Péter dr. 177, 2085, 2884, 2947, 
3075
Török Eszter dr. 2326 
Török Katalin dr. 1901 
Tróján Imre dr. 3194 
Tury Peregrin dr. 486, 1850, 1899, 
3008
Udvarhelyi Iván dr. 1410 
Ugocsai Gyula dr. 549 
Ujszászy László dr. 1713, 1715 
Uzvölgyi Éva dr. 3128 
Váczy László dr. 2945 
Vadász György dr. 362, 363, 608, 609, 
795, 1037, 1153, 1154, 1343, 1401
1899, 1900, 1907, 1966, 2023, 2082,
2323, 2513, 2524, 2632, 2633, 2828, 
2885, 2946, 2947, 3004, 3129 
Vadász Im re dr. 1905 
Vajda Róbert dr. 1101 
Vályi Lajos dr. 360 
Vánkos József dr. 1898 
Varga G abriella dr. 2574, 2575, 3127 
Varga György né dr. 50, 51, 796, 797, 
798, 799, 849, 1218, 1340, 1536 
Varga János dr. 614, 909, 910, 1346, 
1710, 1896, 1897, 2821 
Vargha Géza dr. 609 
Varsányi K atalin dr. 1590, 2699 
Várszegi M ária dr. 797 
Vigyázó György dr. 1345, 2325, 2330, 
2331
Vitéz István dr. 1341, 1342 
Vörös László dr. 2751 
Vutskits Zsolt dr. 2081 
Walsa Róbert dr. 789. 2569 
Wenczl Miklós dr. 2013, 2014, 2017, 
2018
Wessely János dr. 107, 167, 3067 
Wilhelm Ottó dr. 1100, 1224 
Winkler Gábor dr. 1272, 2026, 2517 
Winter Miklós dr. 167 
Zajkás Gábor dr. 742 
ifj. Zalányi Sámuel dr. 1905 
tZernig Frigyes dr. 919, 2699 
Zsiga Im re dr. 1340 -
Abortus, psychés zavarok 1785 
Acetylator, antinuclearis antitest, lu ­
pus syndroma 2330 
Acetylsalicylsav, thromboemboliás 
szövődmények 53 
Achalasia, phentolam in 1711 
Acne, seborrhoea, antiandrogen 3127 
Acrodermatitis enteropathica 794, 
2947
Acrolein-mérgezés 303 
Acromegalia, gyomor nyálkahártya 
megvastagodás 423 
Adenylat-kinase, liquor 739 
ADH-secretiós syndroma 2454 
Adipositas 2633
Adrenoleukodystrophia, bőr, con- 
junctiva-biopsia 1031 
Adrenomyeloneuropathia 485 
Aerosol 2521, 2522 
Affectiv betegségek 2267 
Agy, álomgenerátor 357 
Agydaganatok, liquor adenylat-ki­
nase 739
Agyhalál, izotóp angiographia 790 
Agyideg mononeuritis 1031
— neuritis, m ultiplex 1031 
Agyi elégtelenség 242
— halál 789, 2569
— scanner 3070
— thromboembolia, colitis ulcerosa 
2456
— tumor, corticosteroidók 1650
— vérátáram lás 552, 2693 
Agyműködés, regionalis véráramlás
mérés 1333
Agy vérkeringése, újszülött 122 
Aktív beteg 2821
— szén, digitalis intoxicatio 48 
A kupunktúra 1593, 1847




Aldrin suspensio 798 
Alfa-methyldopa, láz 1843 
Alkohol 2759
— abusus, thrombocytosis 1782
— dependentia, genetikai tényezők 
1536
— em bryopathia 2077
—, endokrinológiai, anyagcsere h a tá­
sa 2024
—, gyógyszeres interactiók 2023
— okozta károsodások 2078
— syndroma, m ellékvese-daganat 
1224
Alkoholbeteg nők .2078 




Alkoholizmus 1278, 2023, 2077, 2078, 
2079, 2377, 2378
Alkoholmegvonási syndroma 2377 
Alkohológiai osztály 358 
Alkoholos cardiomyopathia 2204
— károsodások 856, 857
— hepatitis 1776
— m ájártalom  1775, 2024
Allergia 1147, 1148, 1149, 2703, 2884 
Allergiás azonnali reakciók 1464, 
2698
Allergologia 2755
Allopurinol, májgranulom atosis 2572 
Álom 357, 358
Alopecia, izompasmusok, d iarrhoea 
2328
A lpha,-antitrypsin-hiány, tüdőtágu- 
lat 1534
Altatószer-mérgezések 796 
Alveolitis, allergiás 1653 
—, fibrotizáló, idiopathiás 1652 
Amblyopia 1596 
Amenorrhoea 1786 






— nephrotoxicitása 2013, 2014
— ototoxicitása 2017, 1018 
Ammonium dezificiens 1341 




Amylase-aktivitás, parotitis 1344 
Amyloiuosis, psoriasisos polyarthritis 
858
—, zöldhályog 174 
Anaemia, Cooley 2513 
—, hypoplastikus 795 
—, koraszülöttek 1591 
—, makrocytás 1660
— perniciosa, gyomor-carcinoma 304, 
1711
—, vashiány os, duodenum nyálkahár- 
tya vasfelvétele 1660 
Anaerob baktériumok 2324 
Anaesthesia, hypotensiv, csípőízületi 
arthroplasztika 112 
—, idősek 1219
—, ketamin-diazepam 110, 111 
—, kövérek 2824
Anaesthesiológia, fül-orr-gégészet 363 
—, Recklinghausen betegség 112 
Anaesthetikumok, congenitális ano­
máliák, rák 1219 
Analgesia 2823 
Anamnesis 165
Ancrod therapia, fibrinomerek 3198 
Aneuploidia, öregedés 1281 
Aneurysma, arteria linealis 1598 
—, basilaris, vertebralis 243 
—, fusiformis, a. basilaris 1032 
—, suprasellaris 555 
Aneurysmás csontcysta 491 




Anorexia, jejuno-ilealis shunt 3074 
Antiaritm iás terápia 2331 




Angyal trombita psychosis 922 




—, cigarettázás, subarachnoidealis 
vérzés 1842 
—, epe lipid 1717 
—, m ájártalm ak 2079, 2385 
Antibiotikumok, oralis 742, 979, 980 
Antiepileptikumok, teratogenitás 
1846
Antikoagulans kezelés, Alclofenac 53 
Antikoagulánsok kontrollja 53 
Antinuclearis antitesztszint 2447 
Antipszichiatria 2947 
Antirheum atikus szerek, vesekároso­
dás 114
Antithrombin III. 1039, 1040 
o^-antitripsin hiány, hepatopathia 
1593
Anya alkoholfogyasztása, m agzat sú­
lya 1591
Anyai mortalitás 1786 
Anyaiéi 2628, 3075 
Anyatejes icterus 1591 
Aorta-coronaria bypass, angina pec­
toris 2937
Aorta descendens 1537 




A ram lástérfogat görbék 1346 
Arany-injekció, lichen planus, acne 
1029
Aranytüdő 3195 
Arcüregm űtét 2388 
Argentin haem orrhagiás láz 981 
Arteria iliaca rendszer thrombosisa 
2570
— linealis aneurysm a ruptura 1598
— mesenterica superior syndroma 
300
— pulmonalis katheterezés 1468
— subclavia aneurysm a rup tu ra  2024
— testicularis angiographia 612
— trigem ina persistens, cerebralis 
arteriovenosus malformatio 2142
— vertebralis elzáródás 1278 
Arteriitis intracraniális, óriássejtes
1650
Arteriographia, intravénás, xero 613, 
614
Arteriosclerosis 1402 
Arteriovenosus malformatio, art. tr i­
gemina persistens 2142 
Arthritis, mycoplasma pneum oniae 
1153
—, varicella, gyermekkori 363 
Ascites, m ájeredetű 489 
Asphyxia 1097, 1840 
Asphyxiás újszülöttek 793 
Asthma 2636, 2704, 2756
— béta^adrenoreceptor 2332 
—, foglalkozási 1594
—, Ipratropium  bromid monohydrat 
aerosol 1783
—, salbutamol, ipratropium  bromid 
2628
—, terhelés 1651, 2638 
Asthmás betegek 736, 1149, 2638
— gyerm ekek 1148
— roham 173
Ásványi olajpára-belégzés 2522 
A taraxia 1649 
Atelectasia, széli 610 
A therogenesis-kutatás 1465 
Atherosclerosis 1403 
Atrovent 2626, 2627, 2628 
A ustralia-antigén 2019 
Autizmus, szerotonin, throm bicyták 
2264
Autotransfusio 917, 918 
Avian-sarcom a-vírus „SCT”-gén 1395 
A -vitam in-intoxicatio, portalis hy­
pertonia 1029 
Azbeszt, rák  796 
Azotaemia, fam iliaris 303 
Bacillus cereus 1151, 1154 
Baclofen, sclerosis m ultiplex 1279 
Bacteriaem ia 2827 
—, irrigoscopia 1843 
—, transitoriea, rectoscopia 3197 
—, újszülöttkori 249 
Bagazosis 1595
Baleset, csecsemők halála 363 
Balesetek, kétkerekű járm űvel 2199 
—, légúti elzáródás 1850 
Bárányhimlő, ophthalmoparesis in­
terna 173
B arbiturátok, önmérgezések 53 
Basedow-kór 2273 
Basilaris-throm bosis 554 
Bélbaktériumok, antibiotikum ok 2324 
Belégzett anyagok 2626 
Bélelzáródás, újszülött 249 
Bélférgesség, ciclobendazol 1784 
Belgyógyászat, orvostanhallgatók 
2751
Bénulás, hyperkalaem iás 484 
Benzalkoniumklorid 1342
Benzol, leukaem ia 797
Béta-endoríin 1957, 2264 
Béta2-adenoreceptor 2332 
Béta-válaszok 2332 
Betamethason, szülés előtt, cortisol 
szint 1102
Betegellátás, orvostanhallgatók 2751 
Beteg em ber 1404
— félelme, altatás 3073
— megnyugtatása 3119 
—, „utálatos” 3120 
Bicarbonat kezelés 2824 
Bifixatio, binocularis látás 174 
Biguanid laktát-acidosis, haem odia­
lysis 915
Biligrafin, vese tubulusok 1843 
Binocularis látás, bifixatio 174 
Biokémia, elmebetegség 2263 
Blastomycosis, mellékvese-elégtelen­
ség 2021
Bokatörés, bimalleolaris, ficamos 
1213
Botulismus, csecsemőkori 2512, 2520 
Bőrbetegségek, foglalkozási 1595 
Bretylium tosylat 485 
Bronchioloalveolaris carcinoma 1535, 
2831
Bronchitis, gyermekkori, immunoló­
giai leletek 795 
—, komlócsomagoló 2889 
Bronchographia, csecsemő 2631 
Bronchopulmonalis betegség, gyer­
mekek hörgőváladéka 794 
Bronchospasmus .csecsemő 2631 
Bronchospasmus, ketamin 1466 
Bronchusváladék cytologia 175 
Buborék stabilitási próba 983 
Busulfan, „sicca syndroma” 548 
Byssinosis 1594
Campylobacter enteritis 1151, 2828 
Candida albicans, imm unitás 2449
— arth ritis 1538 
Candidiasis, bél-reservoir 1968 
—, fagocyta functio 1991 
Carcinoembryonalis antigén 2943 
Carcinoma, kátrány 3124 
Carcinomák, immunológiai param é­
terek 176
Cardialis elégtelenség, dopam in 2447 
Cardiomyopathia 858 
—, alkoholos 2204 
—, diabeteses 2326 
Cardiotoeographia, antepartum  1220 
Cardiovascularis betegség, vérvisz­
kozitás 735
— m ortalitás, serumlipidek 672 
Cardioversio, CPK, LDH 109 
Carotis angiographia, exophthalm us
663
Cephalaea vasomotorica, migraine 
242
Cephalosporinok, vese tubulus 2014 
Cerebralis anoxia, myoclonus 741 
Cerebrocranialis traum ák 2888 
Cerebrovascularis kórkép, Choleste­
rin  1963
Cervix cc., véralvadás 1786 




Chinidin, serum digoxin 1783 
Cholangiographia 489 
—, májnecrosis 547 
—, transhepatikus 424, 488, 2270 
Cholangiopancreatographia, pancreas 
tűbiopsia 1715
Cholecystectomia, diabetes 2389 
—, hasi műtét 1472 
—, vagotomia, pylorus spastica 1471 
Choledochocele 2445
26
Cholelithiasis, W ilson-kór 2633 
Cholesteatoma, m űtét 2388 
Cholesterin afrikai populatióban 1403 
—, koronáriák 1848 
Choreoathetosis, paroxysmalis 1278 
Chorion-gonatdotrop-hormonkép- 
zés, „apudomák” 2451 
Chromosoma anom áliák 1464 
Cigaretta, coronaria-halálozás 177 
Cigarettafüst ártalm ai 177 
—, mutagen-, teratogen hatás 178 
Cigarettázás, anticoncipiensek, sub- 
arachnoidealis vérzés 1842 
Cimetidin, csalánbetegség 3124 
Cink, acroderm atitis enteropathica 
2947
—, gyermekkorban 484 
Cirrhosis, prim er biliaris 1778 
Citogenetikai vizsgálatok, újszülött 
1281
Claudicatio interm ittens, venasectio 
1962
Clavicula, K irschner-drót 2201 
Clofibrat, ischaemiás szívbetegség 
1847
—. koronáriák, 1848 
Clomiphen 113
Clostridium botulinum, csecsemőkori 
hirtelen halál 2512 
Clostridium-toxin 1712 
Coagulopathia, heparin 1039 
Cochleo-vestibularis toxicitás 2017 
Cogan-syndroma 553 
Colitis pseudomembranosus 1712
— ulcerosa, agyi thromboembolia 
2457
------- , DSCG 2882
— —, proctocolectomia 1474
— —, salazosulfapyridin, lupus ery­
thematodes 1845
Colon angiodysplasia 1715
— carcinoma 2147, 2944
— pseudoobstructio 1599 
Colonoscopia 54 
Colorectalis adenomák 1714
— rák 305, 2272, 2944 
Combnyaktörés 2200
—, mélyvénás thrombosis 2765 
Com puter-Kardio-Tomographia 3071 
Com puter tomogramm, szürke ská­
lájú  ultrahangvizsgálat 423
— tomographia, agy 2523
— —, angiofibroma juvenilis 2522
— —, arckoponya 668
Com puter tomographia, csont-izom­
rendszer 2379
------- , elzáródásos sárgaság 2996
— —. epehólyag 2383
— —, epeútelzáródás 669
— —, exophthalm us 663
— —, gerincoszlop 664
------- , hasi 664, 862, 2379, 3069
------- , hasnyálmirigy 669, 2379, 2523
------- , heretumorok metastasisa 2379
------- , hólyagtumorok 2383
------- , insulinoma 2695
------- , ischaemiás agyi ictus 2384
------- . izom haematomák 2383
------- , kismedencei lipomatosis 667
------- , koponya traum ák 668
— —, lépvéna, pancreas 667
------- , máj 667, 669, 2383, 2695
------- , malignus lymphoma 2695
------- , mediastinum 862, 3071
------- , mellékvese 2096
------- , mellkas 2378
------- , myasthenia gravis 2380
------- , neuroblastoma 3071
------- , nyaki és m ediastinalis erek 667
-------, orbita 2380
-------, pancreas 861
-------, pericardialis cysta 2696
-------, pyelographia 664
— —, retrocruralis paravertebralis 
tér 2380
-------, retroperitonealis 862, 2378,
3069
-------, sclerosis multiplex 2695
-------, sugárkezelés 663, 3070
-------, szív 663
— —, tampon 861
-------, test 2379, 3069
-------, tüdő 668
— —, tüdőembolia, infarctus 2380 
 , ultrahang 667, 3069
-------, Varian-6 667




Conjunctivitis, allergiás, disodium- 
cromoglycat 2882
Contraceptivumok 670, 849, 858, 1220, 
1844, 2576
Cooley anaemia, desferrioxamin 2513 
Cornea postmortalis homályosodása 
1409
Coronaria obstructio, bypass 107
— profil, rizikó faktorok 110
— sebészet 2937
— sclerosis 108
— védőfaktor, HLD-cholesterin 3068
— bypass műtétek 1647, 3004 
Coronariabetegek digitalizálása 109 
—, insulin elválasztás 671
—, nifedipin 2330 
Coronariaegységek, mobil 3008 
Coronaria halálozás 177
— őrző, myocardialis infarctus 104
-------,myocardium scan 2882
Corynebacterium parvum, ascites,
pleura exsudatum  364 
Coxsackie A5, herpangina járvány 
2828




-------, anastomosis műtét 1600
-------, diéta 1712
-------, metronidazol 1712





„CT-láz”, pancreas betegségek 1033 
Cukorbetegek, gliquidon 2513 
—, hepatitis 2635
—, izomglukogén reszintézis 2635 
—, pyelonephritis 1034 
V—, tolbutamid, chlorpropamid 743 
Cukorbeteg-oktatás 2757 
Cukorbetegség 2514 
Cutan basophil túlérzékenység 2698 
Cyclophosphamid, húgyhólyagrák 
360
Cyclosporin A, cadaver vese 3194 
Cystikus fibrosis 366, 1592 
Cystourethrographia, kontrasztanyag­
felszívódás 611 
Cytogenetikai centrum  1463 
Cytologiai vizsgálat 55 
Cytomegalovirus ellenanyag 2322
— encephalitis 2022
— infectio, congenitalis 1099 





—, fartartásos koraszülöttek 2083 
—, fertőzések 1967 




Csecsemők, kis súlyú, kórházi kö lt­
ségek 3004
Csecsemőkori hirtelen halál syndro­
ma 790, 2512
— psoriasis 362 
Csigolyatest biopsia 1346 
Csípőfájdalom, arthrographia 492 
Csípőízületi műtét, heparin, acetyl-
salicylsav 1599
Csípőízületi arthroplasztika, hypo- 
tensiv anaesthesia 112
— műtétek, thromboembolia prophy­
laxis 2765
Csípőtáji törések 2756 
Csont arteriovenosus malformatio, 
katéteres embolisatio 1539
— m észtartalom 2523
Csontok ásványianyag-tartalm a 1720 
Csonttörések 941, 1217 
Csontvelő aplasia, cryptococcus m e­
ningitis 2082
— necrosis, malignus lymphoma 2571
— transplantatio  113, 3195 
Csoportpszihotherapia, képmagnó
3121
Daganatok, tbc 1533 
Daganatos betegségek, halálozások 
2146




—, agyi 5-hydroxytryptam in 2266 
—, biokémiai param éterek 481 
—, elektroshock 2142 
—, gyermek 2141 
—, gyógyszerek 2949 
—, nemek 427 
—, therapia resistens 2455 
Dermatitis, allergiás 2697 
Dermatofibrosarcoma protuberans 
3123
Dermatosis, aku t febrilis neutrophil 
2577
Diabetes 672, 673, 1108, 1334, 1337 
—, anyagcserekontrollok 678 
—, appendectomia 601 
—, biguanidok 1107 
—, cardiovascularis betegségek 677 
—, cholecystectomia 2389 
—, „délutáni diabetes” 426 
—, dichloroacetát 915 
—, diéta 980
—, diuretikus therapia 916 
—, EKG 677
—, glycosilált haemoglobinok 743 
—, guar-gumi 1159 
—, gyerm ekkorban 912 
—, haemoglobin-AIc 426 
—, hypertonia 2389 
—, idegrendszer 979 
—, idiopathikus 742 
—, infectio 987 
—, insipidus 2274, 2888 
—, insulin 744, 917 
—, izomglukogén szintézis 2636 
—, juvenilis 2390
— mellitus 977, 978, 2634 
Diabetes mellitus, acetylálás 917
-------j agyi vérátáram lás 2517




— —, HDL-cholesterin 2759
— —, hyporeninaemia, hypoaldoste- 
ronismus 1106
------- , insulin 981, 2758
— —, izommunka 2389 
 , rubeola 743, 744
— —, serdülőkor 916
------- , szigetsejt ellenes antitestek
678
— —, terhesség 1158
------- , veseelégtelenség 1105
—, menstruatio 911
—, perinatalis túltáplálkozás 1107




Diabeteses anyák gyermekei 915
— autonom neuropathia 917, 1159
— betegek, magas insulin szükség­
let 2758
— coma 602, 1334, 2635
— ketoacidosis 552, 602, 605, 674,
742, 2517
— lento- és neuropathia 912 
Diabeteses microangiopathia 741,
915, 2388
— praecoma, művi pancreas 2518
— terhesség 1967 
Diagnosztika, negatív lelet 1340 
Diagnózis 165 
Dialysis-tüdő 1037
Diarrhoea, izompasmusok, alopecia 
2328
—, utazók 1152
D1C, Antithrombin III. infusio 1040 
Dieldrin suspensio 798 
Diéta, linolsav 2144 
Diethylstilboestrol 2208 
D iftéria-tetanusz toxoid 1901 
Digitalis, EKG eltérések 2204
— intoxicatio, aktív szén 48
— therapia 1782
Digoxin koncentráció, chinidin 1783
— mérgezés, hemoperfúzió 3130 
2,3-dihydroxybenzoesav, ß -thalass-
aernia 1401
Dinitrogénoxid abusus, neuropathia 
2026
—, vérképzés 737 
Diphteria 2021
Diploe, idegszöveti heteropathia 423 
Disodiumcromoglycat 2882 
Diverticulosis 1902 
Diverticulum betegség 1902 
Dohányosok 3129 
—, alfa,-antitrypsin hiány 47 
—, kromoszóma aberratiók 47 
—, légúti betegségek 860 
—, lymphocyta vizsgálatok 47 
—, polycythaemia 45 
—, tüdő-functiós próba 861 
—, tüdőtágulat 178, 860 
Dohányzás 45
, alfa[-antitripsin hiány 861 
—, alkoholizmus 2023 
—, anyák, gyermekek 3129 
—, egyetemi hallgatók 46 
—, elhízás 45
—, hörgőfa immunglobulinok 860 
—, iskolások 3130 
—, légzés-funkciós szűrővizsgálat 
860
—, leszoktatás 47 
—, menopausa 860 
—, nikotin 859 
—, passzív 46, 3128 
—, spontán vetélések 860 
—. terhesség 177 
—, tüdő-functiós próbák 178 
Dohányzási szokások 46, 3129
Dopamin, gyerm ekkori shock 1849
— hiánybetegség 2693
— receptor érzékenység 2694 
—, shizophrenia 2694 
Down-kór, pajzsm irigy 2765, 2941 
Down-syndroma, moya-moya beteg­
ség 1650
Drainálás, angiographiás kathetere- 
zés 2761
Drótvándorlás, K irschner-drót 2201 






Dyskinesia 1277, 2457 
Dysmaturiás 2085
Dysmaturusok, cellularis im m unitás 
3076
Dysmenorrhoea 2209 
Dystrophia myotonica, iris erezett- 
ség 2328
D-vitamin hiány, időskori 3013
— intoxicatio 1844 
Ebolavírus fertőzés 2829 
Echinococcus fertőzés 2022 
Echovirus 11 fertőzés 2702
— 30 járvány  2520
Égés kimetszés, széndioxid laser 
1218
—, gyerm ekkori 2756 
—, T-lym phocyta rozetta képződés 
2889
Egészségnevelés 3000 
Egészségügy, anya, csecsemő 2826 
Égettek 2888 
Egyensúly állapot 1405 
EKG, digitális 2204 
—, egészséges nők 2326
— monitorozás 2325 
Eklampsia, lázas 2946 
Ekzema 1147, 2449, 2577 
Elektromos stim ulatio 1271 
Elektroshock 2454, 2455 
Élelemfogyasztás helye 1468 
Életfunkciók, n. suprachiasmaticus
3202
Életkor, im m unitás 1900 
Elhízás 1338 
—, dohányzás 45 
—, m űtét 910
—, növekedés, fejlődés 2885 
—, perinatalis túltáplálkozás 1107 
—, vagotomia 911
Elhízott nők, energetikai metabo- 
lizmus 2834
Elmebetegség, biokémia 2263 
Embolus, lövedék 2757 
Emésztőszervi rák 305 
Emlőbetegségek, fogamzásgátlók 
919
— carcinom a szűrés, m ammogra- 
phia 55
— elváltozások, fagyasztott metsze­
tek 365
— fibradenom ája 1409
— lobularis neoplasma 1396
— radiológiai vizsgálata 422
— plasztika 1538




Encephalomyelopathia, Leigh 485 
Endocarditis 3060 
(des-tyr*) y-endorphin 2264 
/I-endorphin 1957, 2264 
Endorphinok 2263
Endoscopos osztályok, fiberoscopok 
fertőtlenítése 54
— retrograd cholangiopancreatogra- 
phia 54
— vizsgálat, előkészítés 54 
Endotoxaemia, „limulus teszt” 1340 
Én-kép, ifjúkori 1405 
Enterocolitis, nekrotizáló 247 
Entei'opathia, tehéntejérzékeny 2631 
Enterovírus-betegségek, csecsemő
2632
Enuresis nocturna 2947 
Eosinophil granuloma, radicularis 
compressio 554
Eosinophilia, transitorikus, urogra- 
phia 491
Epehólyag, ultrahang 1539 
Epekőoldás 1781
Epekövek, ursodeoxy cholsav 489 
Epekövesség, cholangiographía 1781 
Epeutak, cholangiographía 490 
—, papilla duodeni 3127 
Epeúti betegségek 1282 
Epidemiológus-nővér program 909 
Epididymo-orchitis tuberculosa, 
gyermekkori 2885 
Epilepsia, myoglobinuria 2328 
—, partialis continua Kozevnikov 
1031
—, polypragmasia 1030 
Epoxy gyanta szenzibizáló képessé­
ge 2697
Epstein—Barr-vírus ellenanyag 2322 
Ergotismus, pseudochronikus vese­
elégtelenség 418
Erikson, emberi élet koi'szakai 1648 
Érszűkületek, extracranialis 2327 
Értelmi fogyatékosok, kromoszóma 
rendellenességek 1717 
Erythema neonatorum 2575 
Erythroleukaem ia 1787 
Érzéstelenítés, supraclavicularis-, 
subaxillaris plexus 2824 
Ételallergia 2883 
Exophthalmus 663 
Facialis myokymia, Guillain— 
Barré-syndrom a 1279 
—, sérülés, otobasalis traum a 2578 
VII. faktor deficientia, sebészet 1040 
Faggyúkiválasztás, contraceptivu- 
mok 2576
Fájdalom, bőrreceptor stimulatio 
1272
—, elektromos stimulatio 1271 
Fartartásos koraszülöttek, császár- 
metszés 2083
Fasciitis, eosinophilia 2575 
Febris rheum atica larvata 2947 . 
Fehérvérsejtek histamin felszabadí­
tása 1465
Fejlődési rendellenesség, négyeres 
köldökzsinór 1966 




Féregnyúlvány, gázzal telt 612 
Fertőzés, intravénás katéter 2081 
—.transplacentaris 1102 
Fertőzések, 1967, 2080, 2082 
Fertőző betegségek, antibiotikumok 
1469
Fiberoscopok fertőtlenítése 54 
Fibrinolysis 52, 53
Fibrinolytikus aktivitás, m űtét után 
1105
Fibrinom erek plasmában 3198 
Fibrom a non ossificans, aneurysmás 
csontcysta 491
Fibrosis, interstitalis pulmonalis 850
28
Fibrotizáló alveolitis, idiopathiás 
1652
Fix&ceur externe 2579
Fizikai terhelés, szívműködés 1594
— teljesítőképesség 1593 
Fluorouracil cardiotoxieitása 737 
Fluoradagolás 1273 
Foeto-placentaris elégtelenség 2209 
Fogamzásgátlás 670
—, rák  2941, 2942
Fogamzásgátló steroidok, emlőrák
2942
— tabletta, vékonybél ischaemia 
4i9
— kezelés, fiatalok 669 
Fogamzásgátlók, emlobetegségek
919
—, magzati veszteség 1225 
—, m ájtum orok 1027 
—, rheum atoid arthritis 2448 
Foglalkozási expozíció, vinyl-ehlo- 
rid 50
Fogorvos-, szájsebészet, fej-nyak 
daganatok 2761 
Folsavhiány 1401 
—, hypothyreosis 2453 
Folyadék-adagoló, szövődmény 2083 
Food and Drug Adm inistration 2999 
Fossa iliaca, pyogen tályog 1540 
Frontalis tumor, pitvari tachycardia 
1279
í'ulladásos halál, gyermekágy 985 
Fülkürtnyálkahártya, antibiotikum  
2578
Fül-orr-gégészet 363, 364 
Fül-oxym etria 1151 
Fülsebészet, fúró zajszint 2577 
Galactosaemia, szemészeti utánvizs- 
gálatok 1787
Gangliosida tárolásos betegség 1277 
Gastrectomia 1472 
Gastroenteritis, csecsemők 246, 300 
—, rotavirus 2828 
Gastrointestinalis betegek 2881





Gége metastasis 1898 
Genetikai tanácsadás 1463 
Gentamycin nephrotoxicitás 2014 
Gépi lélegeztetés, neurológiai kö­
vetkezmények 1097 
Gerincvelő compressio, atlas osteo­
chondroma 2329
-------, pseudomonas fertőzés 555
Gerincvelőbetegségek, metabolikus 
2208





Glomerulonephritis 302, 1104 
Glukóz, guar-gumi, pectin 1030 
Glutamát dehydrogenase 1775 




Goodwin-f. „high rise score” 985 
Görcsrohamok, agyi 858 
—, Bí;dependens 241 
Graft-versus-host reakció 113 
Granulum gangraenescens 2576 
Gray-seale ultrahang 488, 609, 610 
Guillain—Barrá-syndroma 52, 1279 
Gvermekbalesetek 2109 
Gyermekek ellátása, kórházi cso­
portos praxis 1281
Gyermekgyógyászat, malignoma 362 
Gyermekkkardiológia, congenitalis 
vitiumok 1279
Gyermekkori otitis media 363
— Pneumocystis carinii-pneum onia 
361
— traumatológia, peritonealis öblí­
tés 1218
— varicella arthritis 363 
Gyermeksebészet 2885 
Gyilkos galóca mérgezés 49 
Gyógyszer, tüdőbetegek 3195
— dependenda, orvosok 922 
Gyógyszerek, tápanyag-komponen­
sek 2145
Gyógyszeres kezelés, halál 1027 
Gyógyszerinterakciók, cum arin 2446 
Gyógyszermérgezés 304, 795 
Gyógyszertúladagolás, hernoperfúzió 
3130
Gyomor-bél betegség, ultrahang 
1710
Gyomor-bélrendszeri melanom a me- 
tastasisok 424
------- vérzés 1600, 3075
Gyomorcarcinoid, multiplex 1712 
Gyomorcarcinoma, anaem ia perni­
ciosa 304, 1711
— fekély, nagyhajlati 1540 
 , újszülöttkori 1710
— helyzete, májlebeny agenesia 489
— lymphoma 304
— polypok 1715 
Gyomorrák 1896, 2491 
Gyomor resectio 1472
— tágulat, gyermekek 613 
Haemangiomatosis, máj 2631 
Haematokrit, agyi véráram lás 552 
Haematológiai betegségek, egésztest
scanographia 490
— —, splenectomia 1400 
Haematuria, gyermekek 1900 
Haemobilia 853, 1217 
Haemochromatosis, idiopathiás 859 
—, duodenum nyálkahártya vasfel­
vétele 1660




—, vena, femoralis punkció 1104 
Haemofiltratio, veseelégtelenség 1038 
Haemolytikus reactiók, transfusiós 
1964
— uraemiás syndroma 608, 2762,
2946
Haemophilia, VIII. factor therapia 
554




— láz, argentin 981
------ . koreai 3065, 3066
Haemosiderosis, desferrioxamin 1401 
Halál diagnózisa 2569
— otthon 1403
— rizikó-faktor, iskolai végzettség 
1333
Halálozás, posti nfarctusos, sulfinpy- 
razon 2205 
—, táplálkozás 1029 
Hallás, Haemophilus influenzae me­
ningitis 2578 
—, popzenészek 2578
— csökkenés, virológiái vizsgálatok 
2387
I-Ialothan +  dinitrogénoxid 3071. 
3072
— hepatitis 1844, 1028 
Hangszalag, laser-sebészet 2387
Hashajtó abusus, kálium hiány 418
H ashártyaredő-tünet 1540 
Hasi sérülések, peritonealis öblítés 
1042
Hasmenés, csecsemőkorban 298 
—, utazók 1152, 1468, 2520 
Hastyphus, W idal-teszt 1470 
Házasélet, intestinalis bypass 3119 
HDL-cholestérin, coronaria védőfak­
tor 3068
Henoch—Schönlein nephritis 1037 
Heparin 1039, 1040, 1272, 1599 
Hepatitis, alkoholos 1776 
—, átvihető ágens 487 
—, chronikus 245, 486, 488 
—, halothan 1844
—, m ájsejtm em brán ellenanyagok
1716
—, non-A, non-B 1716, 2519
— vírus, cyanidanol-3 245 
 kutatás 1777
— B-antigén 2519
— — core antitestek, hepatitis 1777
-------vírus, e-antigén 2269
----------- infectio 487, 1778
Hepatobiliaris carcinoma, typhus
3066
Hepatopathia, aj-antitrypsin hiány 
1593
Hereagenesis, arteria testicularis an- 
giographia 612
Hereitávolítás, horm onháztartás 1103 
Hermaphrodita, nem megválasztása 
2452
—, terhesség 1785
Heroinista, arteria  subclavia aneu­
rysma ruptura 2024 
Herpangina járvány, újszülöttkori 
2828
Herpes labialis 2020, 2576
— simnlex encephalitis 1278
-------vírus fertőzés 1906, 1907
Herpesvirus hominis 1844 
Hirsutismus 2452
Hirtelen csecsemőhalál 2945
— — syndroma 790, 793, 2945
—-halál, fizikai aktivitás 5192 
 —, iskolai végzettség 1333
— váratlan halál 298 
HLA-rendszer, transfusio 1963 
Hodgkin-kór, endobronchialis 2146 
—, osteonecrosis 2761
—, vörösvértest abnorm itások 1400 
Hólyagbénult gyermekek, katétere­
zés 2947
Hólyag drainage, suprapubikus 2882
— rák, saccharin 419, 1846 
Homoszexualitás 2574
„Hospital for Sick Children” 2579 
Hörghurut, atrovent, steroidok 2628 
—, ipratropium  bromid, salbutam ol 
2628
—, idült, gyermekek 794 
Hörgő béta2-receptor 2704 
Hörgőrák, endobronchialis daganat­
kitakarítás 365 
—, resectio 2943 
—, röntgensugár 2830 
Húsveső sérülései 1850 
Húgyhólyag, „jet fenomén” 613
— rák, cyclophosnhamid 360 
Húgyivarszervi gümőkór, férfi 2704 
Húgyutak daganatai, vizelet cytolo­
gia 3201
—, felső, kettőzete 2524 
—, —, szűkületei 1034
— gyulladásai 2446 
Húgyúti fertőzések 1270. 2884 
Huntington chorea, apom orphin 240 
Húsfogyasztás 2085
29
Hyalin membrán betegség 984, 1221, 
2518
Hydrocortison, magzatvíz lecithin/ 
sphingomyelin 1221 
Hydronephrosis, veseműködés 1103 
Kyperalimentáció, nagy m űtétek 
1597
Hyperbilirubinaemia járvány , újszü­
löttkor! 2082
Hpercalcaemia syndroma, daganatos 
betegek 175
Hypercholesterinaemia 1718, 2826 
Hyperglycaemiák 2328 
Hyperglycaemia, újszülöttkori 1099 
Hyperlipaemia, diéta 2143 
Hyperparathyreoidismus 2026 
Hyperpigmentatio, Oxprenolol 853 
Hyperprolactinaemia, in fertilitas 919 
Hypertensio kezelés 856 
Hyperthermia, anencephalia 2524 
Hyperthyreosis 2147 
—, jódtartalm ú gyógyszerek 1844 
—, pajzsmirigyműködés 2273 
—, propranolol 850 
Hypertonia 166 
—, életkor, elhízás 167 
—, hyperprolactinaemia 857 
—, katecholaminok 974 
—, plasm a adrenalin 166 
—, noradrenalin 974 
—, renovascularis 1963 
—, sómegvonás 167 
Hypertoniások, túlélés 167 
Hyperuricaemia, diéta 2143 
Hyperglycaemia 1108 
—, arteficialis 2139 
—, gyermekkori 606, 607 
—, reactiv  1465
Hypokalaemiás myopathia, alkoho­
lizmus 1278
Hypolipaemiás kezelés 52 
Hypoparathyreoidismus, idiopathiás 
1278
Hypotensio 111, 166, 1219 
Hypothyreosis, congenitalis 1226, 
" 1842
—, makrocytás anaemia 2453 
—, újszülöttkori 246, 1226 
Hypoventilatio, családi 367 
Hypovólaemia, m akrom olekuláris 
dex trán  2702
Hypovolaemiás-traumás shock 1849 
Iatrögen pathomorphosis 2081 
Ichthyosis, X-hez kötött 3009 
Idegrendszer laesio, hypotensio ke­
zelés 166
— maiformáció, am niosejt vizsgá­
la t 1718
Ilioinguinalis syndroma, m űté t 1474 
Immuncomplex betegségek 1901 




Immunsuppressio, u terus 177 
Indocyanin-zöld clearance, lidocain- 
sz in t 2331
Infarctus myocardii posterio r 2326 
Infertilitas, ergocriptin 919 
Influenza 1152, 1344, 2322 
Influenza-vírus, Hongkong 2323 
, New Yersey 2322
Infrafunicularis kezelés, a. iliaca 
rendszer thrombosisa 2570 
Infundálás, insulin veszteség 788 
Infusiós kezelés 2701 
Inhalációs kezelés 2637 
Insulin , cyclikus AMP 916 
—, elválasztás, coronaria betegek 671 
—, gnar-gumi. oertín 1030
— infusio, tartós 605
—, monocomponens 673, 674
— receptorok 1099, 1957 
—, U—100 424
—, újszülöttkori hyperglykaemia 
1099
Insulinoma 3453, 2518, 2695 
Intenzív osztály, sugár mérések 2384
------ , telefon fertőzöttsége 2881
Interakció 2448
Intestinalis bypass, házasélet 3119 
Intracranialis haemorrhagia, perina­
talis 986
— „steal”, symptomás 2142 
Intrarenalis reflux 1900 
Intratracheális instillatio, fém aller­
gia 2697




Intravénás oldatok 2701 
In traventricularis vérzés, koraszülött 
985
Intubatio, légcsőfal terhelése 2878 
Invaginatio, glucagon 2887 
Iopanoic-sav túladagolás 49 
Ipratropium  bromid 2626, 2627, 2628 
Irrigoscopia, bacteriaem ia 1843 
Ischaemia, alsó végtagi 1647, 2571 
—, peripheriás idegsérülés 428 
Ischaemiás attakok 1402
— cerebralis insultusok 1983, 2993
— rohamok, kórház 103 
Isobutyl-2-cyanoaerylat 1963 
Isoniazid 2938
1UD, antiprostaglandin 2208 
Izomspasmusok, alopecia, diarrhoea 
2328
Izotóp-scintigraphia, ischaemiás agyi 
ictus 2384




Joglycamide, vérfehérjék, parapro- 
teinek 547
Jum in-vírus, argentin haem orrha- 
giás láz 981 
Káliummérgezés 304 
Kam ra-defibrilláció, energiam ennyi­
ség 733, 788
K am rafibrillatio, betegek felisme­
rése 1150
—, tréning program 107 
Kamrai válasz 3067 
Kanamycin ototoxicitása 420 
Kanyaró vakcina 1344, 1345
— járvány 1345
Kapilláris hálózat, soleus, gastrocne­
mius 2302




K eratoákanthom a 2575 
Ketamin, bronchospasmus 1466 
—, sürgősségi ellátás 363
— diazepam anaesthesia 110. H l 
Ketoacidosis, pancreatom izált embe­
rek 912
Kígyómarások, gyermekkorban 799 
Kisagyi vérzés 740 
Klebsiella pneum oniae sepsis, ri- 
famoiein 2829
Klebsiellák, gentam icin resistens 
1154
К- balt 2576 
Koffeinmérgezés 360 
Kontrasztanyag reakciók 423, 1028 
Konlalá.s. kövérség 426 
I Koponya fibrosus dysplasia 2384
Koponyasérülések 2199, 3003 
Koraszülött apnoe, theophyllin 1840
— táplálás 1225 
Koraszülöttek 1840 
—, apnoe 984
—, E-vitamin 248 
Kórházak, oktató 2752 
Koronariabetegség 733 
Koszorúér-betegségek, coronaria by­
pass műtétek 1647 
Köldökerek u ltrastruk tú rája  177 
Köpet cytologia 175 
Kövérség, koplalás 426 
—, prostaglandin 3013 
—, szokások 606 





Kromoszóma készítmények, T- és 
В-sejtek tenyészete 1281 
Kromoszomakutaíások 1280 
Kromoszoma-rendellenességek, érte l­
mi fogyatékosok .1717 





— Silzbach-próba, sarcoidosis 557 
Kveim-antigén 736 
Laboratóriumi balesetek 2890








Láz, teratogen hatás 2523 
Lázas eklampsia 2946 




Légionárius betegség 1151, 1905,
1906, 2702,, 2828 
Légmell, spontán 1653 




—, parasym pathikus idegrendszer
2627
— syndroma 2703
Légúti endoscopos vizsgálat 417
— fertőzések 787, 1271, 2512, 2752, 
2755
— komplikációk, égés 2756 
—obstructio, tan tál tracheografia
1719
— rendellenesség 178 
Légzési betegség 2571 
Légzésmechanika 985 
Légzésműködés, alvás 3201 
Légzészavar, hyperkapnia 609 
Légzőszervek 973 
Légzőszervi betegségek 1534, 1651 
Leieh-féle encephalomyelopathia
485
Lélegeztetés, gépi 2878 
Légzés, újszülöttek 780 
Lepény, növekedési retardatio 2084 










—, felnőttkori 1399, 1658
—, granulocytás 1962
—, gyermekkori 1657, 1658, 1962
— , k ó r h á z  1788
—, lymphoblastos 1658, 1962
—, lymphocytás 1399
—, myeloblastos 1961
—, myeloid 1400, 1660, 1962
—, szőrös-sejtes 1399, 1660
Leukaemiás anyák gyermekei 1657
— betegek, antibiotikumok 1658 
Leukaemogén hatás, nyersolaj-, ben­
zin égéstermékek 1400
Leukocyta- és thrombocyta con- 
centratum ok 1965
Leukocytosis, arteficialis hypoglyc- 
aemia 2139
Levamisol, spondylarthritis 1339 




Lichen planus 1029, 2449, 2574 
Lidocain-szint, indocyanin-zöld 
clearance 2331
Ligamentum pulmonale 1719 
„Limulus teszt” 1340 
Linolsav, redukciós diéta 2144 
Lipidek, coronaria-sclerosis 108 
Lipoid-tüdőgyulladás 1533 
Lipoproteinek, erek 1402 
Liquor endorphinok, psychotikus á l­
lapotok 2263
— gamma-aminovajsav, neurológiai 
betegségek 2207
— procoagulans aktivitás 2329 
Lithium, antidepressio 2950
— carbonat, tetracyclin interactio 
2080
Lovasbalesetek 2200 
Lupus erythematoides, colitis ulce­
rosa 1845
— nephritis 171
— syndroma 2330 





lis lymphoblastok 1962 
Lymphocyta transformatio, contact 
sensibilizálás 2696






Lymphoma, computer tomographia 
2695
—, csontvelő necrosis 2571 
—, nyelőcső 610
Lymphomák, agresszív „staging” 
1895
—, non-Hodgkin 1895 
Lyssa 2139, 2140
Magas vérnyomás, vérviszkozitás 
735
M agatartási jellegzetességek, h irte­
len megbetegedések 909 
M agnéz ium ul44, 2701 
Magzatészlelés, szülés előtt, — alatt 
982
M agzat neme. magzatvíz testoste- 
ron 1220. 1786




— rendellenességek, spontán vetélés 
után 1966
— szívfrequentia, oxytocin-terhelés 
teszt 1785
— szívműködés 983
— tüdő, 248, 1222 
Magzatmozgás 2210
Magzatvjz antibacterialis hatás 1102
— HLP 2210
— lecithin/sphingomyelin, hydrocor- 
tison 1221
— oestriol, magzati hypotrophia 
2084
— testosteron, magzat neme 1786 
Máj angiosarcoma 50 
Májártalom, alkoholos 2024
—, anticoncipiensek 2079 
Májbetegek, glukóz tolerancia, insu­
lin secretio 1717
Májbetegség, alkoholos 245, 1775 
—, HBsAg pozitív 1777, 2270 
Májbiopsia 1776
Májcirrhosis, kisgöbös, A -vitam in 
417
Máj coma, extracorporalis páviánm áj 
perfusio 244
Májdaganatok, jóindulatú 1778, 2385 
Máj dearterialisatio, rák 307 
Májelégtelenség, fulmináns 243 
Májgranulomatosis, allopurinol 2572 
Májkárosítás, rifampicin 2079 
Máj megnagyobbodás gyermekkorban 
301
Májmetastasisok, ultrahang 305 
Májműködés pótlása 1961 
Májnagyság, csecsemő- gyermek 
2632
Májnecrosis, allopurin 854
—, glutamát dehydrogenase 1775
Májrák, elsődleges 1896
Máj tályog, pyogen 1599
M ájtransplantatio 3192
Májtumor, computer tom ographia
2695
— contraceptivumok 849, 1844 
Májvérzés, traum ás, arteria hepati­
ca embolisatio 1214
M akrohaematuria, gyermekkorban 
1899
Malaria resistens, vörösvértestek 
pirodoxal kinase 1908 
Malation-mérgezés 51 
Malignoma, gyermek 362 
—, „rákos családok” 2271 
Mallory—W eiss-syndroma 2632 
Malnutrició, bakteriális „tú lburján- 
zási” syndroma 1715 
M ammacarcinoma 2146 
M ammadiaanosztika, kontak t-ther- 
mographia 1710 
Mammographia 55, 612 
Mandibula osteomyelitise, scleroti- 
záló 610
M archiafava—Bianani-betegség 243 
M arijuanafüst 2761 
„Másnap reggeli” injectio 1905 
Mastitis, puerperalis 920 
Mastooathiák 2453
Mastocytosis, kután, gyermekkori 
3123
Meconium aspiratio syndroma 249 
Mediastinalis lipomatosis. CT 3071
— tumorok, peri bronchialis finom - 
tu-ounctio 1033
Medicina, gyógyszerforgalmazás 2999 
Meelumin iodipamid, vese tubulu- 
sok 1843
Melanoma m alignum 1898, 2271 
— , th e r a p ia  306 




Mellkas kimeneteli syndrom a 2142 
Mélyvénás thrombosis, heparin-pio- 
tilaxis 1106, 2765 
Menkes-betegség 2328
— haj-syndrom a 2207 
Meningitis, E-eoli, újszülött 1591
—, Gram-negatív, „lim ulus teszt” 
1340
—, ism ételt lum balpunctio 2885 
Menstruatio, diabetes 911 
Mentőszolgálat 3006, 3007, 3008 
Merevgörcs, újszülöttek 2324 
Mérgezés, acrolein 303 
—, dextropropoxyphen 304 
—, kagyló 303 
—, kálium  304
Mesomel kisterm et, fam iliaris 1463 
Methyldopa, myocarditis 419 
Methylprednisolon natrium  succinat, 
hypoxiás szívizom 1272 
Miconazol, gombafertőzések 2332 
Migraine, cephalaea vasomotorica 
242
—, hajnali 1648 
—, heparin 172
—, ophthalmoplegiás, csecsemő 2142 
Mikroorganizmusok granulocyták- 
ban 3198
Mikrorheológiai vizsgálatok 1654 
Mikrosebészeti technika 1213, 2578 
Minor rendellenességek 2938 
Molaterhesség, coagulatio, fibrino­
lysis 1220
Monocomponens insulin 673, 674 
Mononeuritis, Coxsackie vírus 739 
Mononucleosis infectiosa 2323 
—, pancytopenia, csontvelői granu­
lomatosis 1157 
Morbus Fabry 1592 
Moya-Moya betegség 1650 
Múló ischaemiás roham 103, 738 
Munkahelyi hiányzás 1282 
Műanyag sensibilisatio, molekula- 
súly 1149
Műtő, gázszennyeződés, chromoso- 
mák 1218
Műtőlevegő szennyezettség 3072 
Művi lélegeztetés 2877
— vetélés 919
Myasthenia gravis, com puter tomo­
graphia 2380
-------, plasmapheresis, im m unsup-
pressio 240
-------, thymus izomsejtek 239
-------, transcervicalis thym ectom ia
240
— syndroma 239 
Myastheniás immunglobulin 239 
Mycobacterium fertőzések, dagana-
" tok 1533
Mycobacteriumok kitenyésztése 2324 
Mycoplasma pneumoniae, arth ritis 
1153




Myeloblastos leukaemia, term inalis 
transferáz 1961 
Mvelolipoma 423
Myeloma m ultiplex 168, 1720, 2449 
Mvelomeningokele 1966, 2886 
Mvelopathia. diffúz „anoxiás” 555 
Myocardialis infarctus 2326 
-------, coronaria őrző 104
— —, kerinaős megállás 486
— —.nHrát-therania 2905 
 , scintigraphia 1334
31
— —, vasodilatator 671
— isoenzimex, egyenáramú cardio- 
versio 109
— véráram lás 734 
M yocarditis, methyldopa 419 
Myocardium infarctus 2511
— revascularisatio 733 
Myxoedemás kóma 2148 
Naloxon 3072
Narcoticumgőz elszívó rendszerek 
1219
Nemi hormonok, szexuális viselke­
dés 3131
Nephritis, interstitialis 490, 2572 
Nephropathia epidemica 3066 
Nephrosclerosis, veseátültetés 2019 
Nephrosis syndroma 171
— —, tubulusműködés 302
— —, vesicoureteralis reflux  1104 
Neuroaxonalis dystrophia conjunc­
tiva 2328
N euro—Behget-betegség 554 
Neuroblastoma, CT, u ltrahang  3071





Neuromuscularis betegség, trilam i- 
naris izomrostok 553 
Neuronalis ceroid lipofuscinosis 741 
Neuropathia, soliter plasmocytoma 
484
—, trigeminus 740
Neuropsychiatria, ex tracranialis ér­
szűkületek 2327
Neuroradiologia, EMT-scanner 3070 
N eurovascularis vállöv-compressiós 
syndroma 1410 
Nievergelt-syndroma 1463 
Nitritmérgezés, haemodialysis 800 
Nitroprussid natrium 1783
------- , tejsav-acidosis 2081
Női tej, kis súlyú koraszülött 1225 
1225
Nucleus suprachiasmaticus 3202 
Nukleáris medicina 1710 
Nyelőcső fekélyek 1843
— lymohoma 610
— varix 1410, 1963
Nyelőcsőrák műtét, tüdőszövődmé­
nyek 2943
Nvombélfekélyek 1600, 3127 
Nvúlajak, farkastorok 2938 
Obesitas, száinyitás korlátozás 1338 
Obidoxim 799 
Oesoohagitis 2446 
Oesophagus atresia 1709, 2887 
Oldószer abusus 2025
— szenzibilizáló képessége 2697 
Oliaohvdramnion, resp ira tory  di­
stress 1590
Ophthalmooaresis in te rna, bárány­
himlő 173
Ophthalmoplegiás m igrain, csecsemő 
2142
Ontico-oto-diabeteses syndrom a 173 
Orbitalis venographia, exophthalm us 
663
Orbitocranialis asym m etria 2761 
Barré-svndroma 52 
Organofoszfát-mérsezés, Guallain— 
Orrlégzés, plethvsm ograohia 366 





— szolgáltatások 2999 
Orvosképzés 2626, 2751
Orvosok, laboratórium i vizsgálatok 
3197
Orvostanhallgatók 2751, 2752 
Orvostovábbképzés 2625 
Orvostudomány, kutatások 2821 
Osteoarthropathia, uraemiás, dihyd- 
rotachysterol 114 
Osteochondroma atlas, gerincvelő 
compressio 2329 
Osteoid osteoma 1720 
Osteomalacia, D-vitam in-hiány, 3013 
Osteomyelitis, m andibula 610 
—, haematogen 492 
Osteomyelofibrosis syndroma, Tho- 
rotrast-angiographia 418 
Osteomyelofibrosclerosis 1401 
Osteonecrosis, Hodgkin-kór 2761 
Osteopathiák, renalis, csont-scinti- 
graphia 172
Osteoporosis, l-alfa-hydroxi-D 3 2518 
—, natrium -fluorid 172 
Osteosarcoma, m ethotrexat 176 
Otitis media, gyerm ekkori baktériu­
mok kim utatása 363 
Oxigéntensio, belégzett 1466 
Oxytocin-terhelésteszt, magzati szív­
frekvencia teszt 1785 
Ovarium -carcinom a 2945 
Ovarium tum or 305 
öngyilkosok körülményei 3010 
öngyilkosság, iskoláskorban 3009 
—, Thiopental 1474 
—, tömeges 357 
Öngyilkossági k ísérlet 799
— gyógyszermérgezések 1474 
öngyilkosságok 3010 
önmérgezések, barbiturátok 53 
Öregedés, aneuploidia 1281 
„Ötödik nap syndrom a”, appendec-
tomia 1157
Pacemaker, antibiotikus kezelés 787 
—, gyerm ekkorban 103 
—, jobb pitvarban 2326
— therapia, ideiglenes 1898 
Pajzsmirigy autonom adenoma 2148
— betegségek, Down-kór 2941
— hideg göb, xeroradiographia 2699 
Pajzsmirigyrák 365, 2273 
Panaritium  ellátása 3128 
Pancreas betegségek „CT”-láz 1033
— carcinoma, cholangio-pancreato- 
graphia 1540
— CT 2522
—, endocrin, sebészet 1473
— pseudocysta 612
— traum a 2889
— tűbiopsia 1715 
Pancreatitis, m űtét 1598
— traum atica 2889 
Pancreatogen ascites 1715 
Panm yelopathia, terhesség 1788 
P-anyag 1958




Paraoxon, hum an serum 3131
—■ mérgezés 3131
Parathion foglalkozási expozíció 798 
—, human serum  3131
— mérgezés, liszt 3131 
Parathyreoidea reoperatio 1410 
Parathvreoidectom ia, rhabdomyely-
sis 3132
Parkinson-betegség 554, 741 
Parkinsonism us, brom ocriptin 2206, 
2207
Parotitis, am ylase-aktivitás 1344 
Pem nbisus erythematosus 2449 




Pericardialis cysta, CT 2696 
Pericarditis purulenta, gyermekkori 
608
—, uraemia 3068 
Perinatalis asphyxia 1840
— halálozás 1100, 1842
— mortalitás 249
Peritonealis öblítés, diagnosztikus 
1218
Peroneus bénulás, diéta 1650 
Pertussis vaccina 1848
— védőoltás, idegrendszeri szövőd­
mények 417
Peszticid, férfiak  infertilitása 51 
Petefészekrák 364
Peutz—Jeghers-syndrom a 2944, 3075 
Phaeochromocytoma 171, 2700 
Phenacetin 360
Phenol, hyperbilirubinaem ia já r­
vány 2082





Phytansav tárolási betegség 553 
Pitvari vulnerabilitás, cyclustartam 
108
— tachycardia 1279
— tumorok 2205 
Placebo 3120 
Placenta 1785
Placentaris transfusio, újszülöttkori 
plethora 250
Plasmocytoma, neuropathia 484 
Plethysmographia, orrlégzés 366 
Plexus brachialis blokád 2824 
Pneumatosis cystoides 611, 1473,
1905
— intestinalis 1539
Pneumoconiosis, aerosol 2521 
Pneumocystis carinii-pneumonia 
. 381, 366, 1470, 2021
Pneumonitis, túlérzékenységi 1652 
Pneumonokoniosis 1534 





—, psoriasisos, amyloidosis 858 
—, tüdőelváltozások 609 
Polycystás vese, magzat 2765 
Polycythaemia, dohányosok 45 
Polvneurophathia, ragasztó szippan­
tás 795
Polyposis, familiaris, vékonybél 1713 
Polytraum a, végtagsérülések 2200 
Pozitív kilégzési vésnvomás 2877 
Practolol, interstitialis pulmonalis 
fibrosis 850
Praecordialis ökölcsapás 788 
Pre-eclam psia, coagulatiós paramé­
terek, veseelváltozások 2084 
Prim itív közösségek 2321 
Proctitis, DSCG 2882 
Prostaglandin E2, functionalis sterili­
tas 919
-------, vaginalisan, ab 920
— hiánybetegség, schizophrenia 1031 
—, ischaem iás szívizom 1272
— szint 921
Prostaglandinok 1784, 1785, 1968 
P rostata carcinoma, rectalis vizsgá­
la t 308
Pseudobacteraem ia 1341 
Pseudoherm aphrodita gyermekek 
2451
32
Pseudohermaphroditism us masculi - 
nus 3009
Pseudomonas aeruginosa 366, 1157
— fertőzés, gerincvelő compressio 555 
Psoriasis 2575
—, А-vitam in kezelés 417 
—, csecsemőkori 362 
—, photochemotherapia 2574 
—, Ro 10-9359 2448 
—, T lymphocyták 2449 
Psoriasisos polyarthritis, amyloidosis 
858
Psychiatria 2456, 2572 
Psychiatriai diagnosis 2267, 2268
— morbiditás, belosztályon 1278 
Psychoanalitikus álomelmélet 358 
Psychosis maniaco-depressiva 428 




Pszichoszindrómák, organikus, 2265 
PUVA 3122
Pyelographia, nephrostomia, CT 664 
Pyelonephritis, cukorbetegek 1034 
Pylorus, kettős 1714
— stenosis 1589, 1842 
Pyruvatkinase szint, Duchenne izom-
dystrophia 740 
Q-láz 853
Q uaranta dies 1529 
Rachitis, cataracta, pseudotumor ce­
rebri 362
Radiológia 1346, 3003 
Rágó-élvezeti cikkek 922 
Rák, immunproliferatio 1897
— halálozás 2570 
—, traum a 2944 
Rákkutatás, toxicologia 174 
Raynaud-syndroma, plasmapheresis
1962




Rectalis vizsgálat, haemoculturák 
1843
Rectoscopia, bacteriaem ia transito- 
rica 3197
Rectosigmoidalis tumorok, metilen- 
kék festés 1715 
Rectosigmoidoscopia 2445 
Rectumcarcinoma 2147
— rosszindulatú daganat 1897 
Reflux-gastritis, alkalikus 1472 
Refsum-syndroma 485, 553 
Rekeszruptura 2889 
Rekeszszakadás 2201 
Replantatio, ujjak, végtagrészek 1213 
Repülőkatasztrófa áldozatainak azo­
nosítása 1409
Respiratiós distress syndroma 1222, 
1223, 1590
— —, oligohydramnion 1590 
Resuscitatio, bretylium  tosylat 485 
—, laikusok 788
Retinalis vénák spontán pulsatiója 
2207
Retinopathia diabetica, hypophysis- 
nyél átmetszés 674
------- , terhesség 1596
Retrolentalis fibroplasia 2826 
Retroperitonealis haematoma, an ti­
coagulans kezelés 3196
— tumorok, ultrahang 1033 
Reye-syndroma, felnőtt 171
------- , monitorizált agynyomás 301
Rhabdomyolysis, parathyreoidecto- 
mia 3132
Rheumatoid arthritis, agytörzsi 
compressio 484
-------, oralis fogamzásgátlók 2448
Rheumatologia, peniciilamin 1339 
Rhinitis vasomotorica, endonasalis 
Ar+ Laser 2388
Rh isoimmunisatio, anti-D  gamma- 
gioDulin 921 
Ribosoma 2755
Rifampicin, m ájkárosítás 2079 
Rosszindulatú daganatos betegségek 
1897
Rotavirus fertőzés 1590
— gastroenteritis 1907, 2323, 2828 




Rubeola védőoltás 1344 
Saccharin 419, 849 
Saikewicz döntés 854, 855 
Salbutamol, asztma, hörghurut 2628 
Salmonella átvitel, gastroscopia 1469
— enteritis 2022
— járvány, HLA-antigen B27 1469 
—, kórház 1468
Salmonellák, kettős fertőzés 1469
— kitenyésztése 1151, 1152 
Standhoíf-betegség, juvenilis 740 
Sarcoid granulom ák 368 
Sarcoidosis 367, 368, 555, 556, 736 
—, bronchoscopos biopsia 369
—, cortison 421, 422, 555 
—, csontelváltozások 421 
—, D-penicillamin 555 
—, foglalkozás 368 
—, gangliopulmonalis biopsia 369 
—, gyomor 421 
—, immunglobulin-szint 557 
—, immunkezelés 422 
—, Kveim -próba 421, 557 
—, lép finomtűs biopsia 420 
—, levamisol 556
Sarcoidosis, lymphoblast transform a­
tio 557
—, lymphocyta transform atio 557 
—, lymphopenia 556 
—, máj-biopsia 520 
—, mellkasi 420, 421 
—, modern morfológia 369 
—, phytohaemagglutinin bőrpróba
558
—, röntgen, scintigraphia, vérgáz 421 
—, szem 420
—, T- és В-sejt populatio 558 
—, thysmus lymphocyta gátló 558 
—, tüdő 421, 422, 556, 558, 1654 
—, vér, nyirokerek 558 
—, vizelet calciumszint 556 
Sarcoma 307, 1898
Sarcosporidiumok, fertőzött hús 1470 
Sárgaság, elzáródásos, com puter to- 
mographia 2696
—, Gray-scale ultrahang, cholangio- 
graphia 488
Sarjadzógomba-fertőzés 2450 
Scanographia, egésztest, haem atoló- 
giai betegségek 490 
Sch 1000 1783, 2628 
SCID 1406 
Schistosomiasis 1651 
Schizophrenia 1277, 2693, 2949 
—, antipsychotikus hatás. 2266 
—, dopamin 2694 
—, des-tyr1) 7 endorphin 2264 
—, gépjárművezetői alkalmasság 2263 
—, HL-A 9, B5 antigének 1649 
Scintigraphia, myocardialis infarctus 
1334
—, neuroblastoma metastasisok 1334 
—, ultrahang, computer tom ographia 
667
Sclerosis multiplex, Baclofen 1279
— —, cranialis com puter tomogra­
phia 2695
-------, fertőző ágens 2695
Sj—S2 csigolyaközti rés tágulat gyer­
m ekkorban 492
Sebészet, VII. factor deficientia 1040 
—, fizikoterápia, rehabilitáció 1103 
Sensibilizálás, lymphocyta transfor­
matio 2696
Sepsis, újszülöttkori 986, 2827 
Septicaemia, újszülöttkori 2826 





Sexuál-hormonok, thrombocyták 850 
Sharp-syndrom a 858 
Shock, dopamin 2447 
—, gyermekkori 1849 
Shulm an-syndrom a 2575 
Shunt eltávolíthatósága 1158 
Sí, klinikai laboratórium  2137 
„Sicca syndrom a”, busulfan 548 
Simaizmok összehúzódása, légcsapda 
2636
Simian-vírus-40 3005 
Sinus sagittalis superior thrombosis 
2142
Sinuscsomó 2203 
Somatostatin 1463, 1902 
Sonographia, vesebetegségek 609 
Splenectomia 1400, 1659, 1901 
Splenomegaliák, gray-scale ultrahang 
1032
Spondylarthritis, levamisol 1339 
Spondylitis ankylotisans, rákhalálo­
zás 491
Sportsérülések, lányok 1594 
Staphylococcus fertőzések 1908 
Status epilepticus, myoglobulinuria 
2328
Sterilitas, functionalis, Prostaglandin 
КЗ 919
Streptococcus В 1100, 1786, 1841 
Striato-nigralis degeneratio, levodo- 
pa 1032
Subarachnoideális vérzés, anticonci- 
piensek, eigarettázás 1842 
Sudeck-syndroma, calcitonin 2700 
Sugárvédelmi mérések, intenzív rész­
leg 2384
Sulfinpyrazon 2205, 2206 
Sulfonylureák, másodlagos resisten­
tia 606
Sürgősségi ellátás, ketam in 363 
„Sűrű vér” syndrom a 250 
Sydenham chorea, corticosteroidok 
2328
Syndroma, új 2890 
Systemás lupus erythematosis, leva­
misol 1409 
Systolés zörej 2202 
SV 40-DNS 3006 
Sweet-syndroma 2577 






Szexuális viselkedés, nemi hormo­
nok 3131
Szilikózis, tüdő-funkció 1595 
Szív-arrhythm iák, újszülött 299 
Szív-attack, kibocsátás 2511 
Szívátültetés 112, 3074, 2191 
Szívbetegek 2889
Szívbetegség ischaemiás 1846, 2325 
—, praenatalis nemi hormon 854
33
Szívbillentyű beültetés, n ikkel aller­
gia 1180
Szívelégtelenség, aldosteron 109 
—, dopamin, nitroprussid 734 
—, értágítók 110 
—, vasodilatator 2329 
Szívinfarktus 104, 2327, 2330, 2511, 
2889, 3068
Szív ingerlése, extrathoracalis 788 
—, ingerületvezetési zavarok, csecse­
mő 299
Szívizomelváltozások, toxikus 3196 
—, hypoxiás 1272 
—, ischaemiás, prostaglandin 1272 
—, karnitin 1273




— —i myocardialis véráram lás 734
— —, számítógépes EKG 1150 
Szívkompresszió, külső 2569 
Szívmasszázs 2570
Szívmegállás, antiarrhythm iás keze­
lés 107
Szívmunka, vér viszkozitás 735 
Szívpanaszok, szorongásos 2324 
Szívsebészet 3004
Szívsérülés, centrális vénás katheter 
549
Szívtamponád, anticoagulans kezelés 
3195
Szociálpsychiatria, vendégm unkások 
2268
Szoptatás 246
Szulfadiazin-trim ethoprim  2446 
Szülés, lumbalis epiduralis analgesia 
2823
—, HPL 920 
Szülésindítás 2083 
Szülésvezetés 1967 






Táplálás, intravénás 1467 
—, parenteralis 1149, 1150, 2700 
—, újszülött lipolysis, ketogenesis 
1590
Táplálkozás 117, 1029, 2086, 2087, 2143 
Tápszerallergia, DSCG 2883 
Tardiv dyskinesiák 1277 
Taurin, újszülöttkorban 1099 
Tbc 1529, 1533, 1535, 2385, 2386 
Tehéntejérzékeny en teropath ia  2631 
Tehén tej fehérje-érzékeny enteropa­
thia 297
Tej, tejtermékek 2087 
Tejfehérje, alacsony súlyú újszülöt­
tek 1098, 1099
Tejsav-meghatározás 2138 
Tejsavacidosis 552, 2081 
Teljesítőképesség, edzés 1594 
Temporo-occipitalis m edialis infarc­
tus 1278
Tendinitis retropharyngealis 1340 
Tengerimalac-oltás 974 
Teofillin túladagolás 3130 
Teratogen hatás 2523, 2524 
Terbutalin 2627, 2883 
Terhelési tesztek, EKG 1594 
Terhesgondozás, perina ta lis  halálo­
zás 1842
Terhesség, akupunktúra 1593 
—, diabeteses 1967 
—, diabetes mellitus 1158 
—, dohányzás 177 
—, epelipid 1717 
—, haematológia 1220
—, herm aphrodita 1785 
—, intracraniális vénás thrombosis 
2207
—, katona nők 2573 
—, művi vetélést követő 919 
Terhességmegszakítás, diabetes, en- 
docrin betegségek 2084 
—, prostaglandin, hyperosmolaris 
urea 2085
Terméketlenség, női 113 
Terminális transzferáz 1961 
Tetanus-anatoxin oltás 3197 
Tetracyklin, gyermekek 787 
—, papilla-vizenyő 850 
/3-thalassaemia major, 2,3-dihydroxy- 
benzoesav 1401
Thorotrast-angiographia, osteomyelo­
fibrosis syndroma 418 
Thrombocyta-funkciók 52, 915 
Thrombocyta spontán aggregatio, se- 
xuálhorom onk 850
Thromboembolia, alkohol abusus 1782
— prophylaxis 2765




Thyreoidea therapia, em lőrák 1028 
Thyreotoxikus crisis 2698 
T-lyrnphocyta rozetta képződés, égés 
2889
Tobramycin nephrotoxicitás 2014 
Tomographia, hasi kórképek 2829 
Tonsilla-hypertrophia 607 
Toxicitási adatok 50 
Toxicologia, rákkutatás 174 
Toxikus vegyületek 1536 
Toxoplasma-infectio 1469 
Toxoplasmosis, gyermekek 1343 
Tracheo-oesophaegalis fistula 2887 
Transfusio, anti HB , В-vírus hepa­
titis 1964 
—, hepatitis 1964 
—, HLA-rendszer 1963 
Transfusiós haemolytikus reactiók, 
„késleltetett” 1964 
14/15 translocatio, fam iliaris 1281 
Transplantatio, bőr- és lágyrész 1213 
—, csontvelő, cadaver 3195 
—, vér adása 3194
T ransplantátum  kilökődés, leukocy­
tosis 1960
Transsexualismus 358, 3067 
Transum bilicalis aortographia, ú jszü ­
löttkori gyomorfekély 1710 
Trasicor, hyperpigm entatio 853 
Trauma, rák  2944 
—, traum atizm us 909 
Traum atológiai-orthopaediai ellátás 
910
Trichomonas tenyésztés 1153 
Trichinellosis, ló 1343 
Trichinosis 1157
Trópus, európai gyermekek 1650 
Trópusi pulmonalis eosinophilia 1650 
T-sejtes lym phoproliferativ syndro­
ma 607
Tubacysta 2887
Tuberculin-érzékenység, fertőző tbc 
1535
Tuberculosi-s, congenitalis 2885 
—, gyermek 609




Tudományos felfedezés 1527 
Tüdőárnyékoltság 610 
Tüdőártalom, gennyes 2022 
Tiidőáttételek, radiológia 175 
Tüdőbetegségek, gyógyszer 3195
—, obstructiv, hörgőnyák 2637
—, szív 1654
Tüdő-biopsia, transbronchialis 850
— daganatok, csapolás 1654 
Tüdőelváltozások, aspiratiós biopsia
2522
—, polyarthritis 609 
Tüdő-embolia 1038, 1106, 1598 
Tüdő, fertőző állatbetegségek 608
— funkció, operálhatóság 1718
— gümőkór, „transferfactori’-kezelés 
1534
— gyulladás 1154, 1157
— haemangiomatosis 2386
— imunbetegségei 1405
— immunológiai reaktivitása 1465 
—, légutak sejtjei 1530
— neuroanatóm iája 2636
— oedema, cardialis 734 
Tüdőrák 55, 56, 308, 364, 2831 
Tüdő-sarcoidosis 735, 1654 
Tüdősipolyok, arteriovenosus 1653 
Tüdőtágulat 1534, 1535, 2386 
Tüdőtumor, cytológiai-histológiai
vizsgálat 365
Tüdő ventilatio, traum a 1466 
Typhus bacillusgazdaság, hepatobi- 
liaris carcinom a 3066 
U-100 insulin 424 
Ujjvég replantatio  2756 
Újszülött anyagcsereválasza 1589 
— E coli meningitis 1591
— hallójárat hőmérséklete 361
— hőszabályozása 360
— tricuspidalis insufficientia 1224
— tüdő, császármetszés 2825 
Újszülöttek bilirubin kötő kapacitása
1223
—, hypoxia, tartós respiratio 1223 
—, retardált 1101








— májmeszesedés, transplacentaris 
fertőzés 1102
— RDS, peritonealis dialysis 1102
— sárgaság 1101 
Űjszülöttszállítás 1839 
Ulcus pepticum  duodeni 1711 
 ventriculi 1711
— vérzés, som atostatin 1902 
Ultrahang és computer tomographia
667,
—, felső hasi érképletek 609 
—, gyomor-bél betegség 1710 
—, hasnyálm irigy 2379, 2523 
—, neuroblastom a 3071 
—, orbita 2380
—, retroperitonealis tumorok 1033 
—, sárgaság 488 
—, splenomegaliák 1032 
—, vena cava inferior thrombosis 
1033
—, — portae 610
Ultrasonographia, hasi kórképek 
2829
Uraemia, home dialysis 301 
—, pericarditis 3068 
Ureter benyomatok, gyermekkorban 
613
— elzáródás, vizelet-extravasatio 490
— vénák, varicositas 118 
Urinoma 1037 
Urographia 3003
—, EKG elváltozások 614 
—, oestrogen-adagolás 1538
3 4
—, profilaktikus calcium csecsemő­
korban 607
Urolithiasis, táplálkozás 117 
U rticaria 1147, 1148, 2697 
—, antihistam inok 2698
— pigmentosa, PUVA 2576 
Xanthom a planum, lipoprotein-para­
protein 2449
69,XXX karyotypusú gyermek 1464 
Y chromosoma hossza 1464 
Yersinia enterocolitica járvány 1154 




Vasculitis, levamisol 737 
Vasectomia 1901 
Vastagbél diverticulosis 1714 
Vastagbélrák, im m untherapia 2272 
Vastagbél-vizsgálat, beöntéses 3003
— —, glucagon, atropin 613 
Végtag visszaültetés 1217 
Végtagok xero-arteriographiája 614 
Végtagrészek replantatiója 2579 
Végtagsérülések, polytrauma 2200 
Vékonybél ischaemia, fogamzásgátló
419
Velőcső záródási defectus, gyorsteszt 
1966
Vena cava inferior, mellkasfelvéte­
len 424
Vér széndioxid 2138 
Véradás 2577
Véralvadás, cervix cc. 1786 
Vérátömlesztés 2577 





Vérgázelemző, automatikus 3198 
Vérnyomásmérés 1345 
Vérvétel 2137
Vérviszkozitás faktorok 735 
Vérzékenység, uraemiás, von Wille- 
brand faktor 1037





—, cyclosporin A 3194 
—, VII. factor excretio 3194 
—, makrocytás anaemia 1660 
—, nephrosclerosis 2019 
—, transzfúzió, terhesség 1959 
Vesebetegek, diéta 117 
Vesebetegségek, élettartam , költsé­
gek 302
—, sonographia 609 
Vesebiopsia, elektronmikroszkópos 
vizsgálat 118
Veseelégtelenség, acidosis 117 
—, acut 1034
—, emlők meszesedése 491 
—, haem ofiltratio 1038 
—, hypoglycaemia 677 
—, juvenilis diabetes mellitus 1104 
—, kontrasztanyagos rgt-vizsgálat
547
—, pseudochronikus 418 
—, tubularis 114 
Veseerek embolizációja 1105 
Vese-lipomatosis 1538 
Vesemedence benyomatok, gyerm ek­
korban 613
— haemangioma 118
— vénák, varit-osi tás 118 
Veseműködés, hydronephrosis 1103 
Vese,, polycystás, újszülött 2765 
Vesetáj besugárzás, duodenum szű­
kület 2762
Vesetransplantatio, diabetes 3194 
—, érszövődmények 113 
—, imunizálódás 1960 
—, májszövődmények 113 
Vesetransplantatumok, cadaver, im ­
munológiai tényezők 3073 
—, gam ma-globulin 1959 
—, túlélés 3074
Vese tubulussejtek, N-acetyl-glucosa- 
midase 114
Vesetumor áttét, nyirokcsomó meg­
nagyobbodás 1538
—, vena cava inferior, ultrahang 
1539
Vesetumorok, vena cava inferior 
thrombosis 1033




Vesicoureteralis reílux, nephrosis- 
syndrom a 1104
Veszettség, intracerebralis bevitel 
2323
—, laboratórium i fertőzés 1471 
—, szaruhártyapróba 2827 
Vetélés, prostaglandinok 1784, 1785 
V incristin-neuropathia, lymphom ák 
548
Vinyl-chlorid betegség 1595 
—, kromoszomális károsodás 50 
—, máj betegségek 797 
—, m utagén hatás 797 
—, rák 796




Vírushepatitis 244, 2268 
Víruspneumonia 2322 
Vírusvacinák, rák 2571 
Viszérrögösödés, fibrinolysis-aktivá- 
tor 2766
Vitium, cohgenitalis, prostaglandin- 
E| 2513
Vízbe fulladás, majdnem 2877 
Vizelet-cytologia 3201
— enzymvizsgálatok 2138
— tractus fertőzések, lányok 1900 
Vízhajtás 2446
Vörösvérsejt-contrentratum ok, tran s­
fusio 1965
Vörösvértestek peridoxalkinase ak ti­
vitás, m alaria resistentia 1908 
W arfarin-derm atitis 1845 
—, szoptatós anyák 1102 
W illebrand faktor, uraemiás, vérzé­
kenység 1037
Wilson-betegség, cholelithiasis 2633
-------, gyerm ekkori 2632
W ilson-syndroma, diéta 1030 
Zártosztály psychiatriai kórházban 
483
Zöldhályog, amyloidosis 174 
Z-vonal 2445
Zsírembolia syndroma 1848 
Zsírembolisatio csecsemőkorban 547 
Zsírnecrosis, traum ás, mammogra- 
phia 1719
35
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